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RESUMEN 
OBJETIVO: Determinar las características clínicas materno perinatales en recién nacidos 
con el diagnóstico de encefalopatía hipóxico isquémica en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza- Arequipa 2010-2020. MÉTODOS: Se realizó un trabajo de investigación 
descriptivo, observacional, retrospectivo de corte transversal mediante la revisión de 
historias clínicas de los recién nacidos con diagnóstico de encefalopatía hipóxico isquémica 
en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza Arequipa 2010-2020, para estudiar las 
características clínicas materno perinatales las cuales se muestran mediante estadística 
descriptiva. RESULTADOS: La prevalencia de la encefalopatía hipóxico isquémica en el 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza correspondió a un 0.113 % (50 casos) de los 
recién nacidos en el periodo de enero del 2010 a diciembre del 2020. Con respecto a las 
características materno perinatales más frecuentes fueron el parto vaginal (70%), seguidas 
de un control prenatal inadecuado ( 66% ), infección del tracto urinario (59.3%) ,nuliparidad 
(44%), circular de cordón (30%),periodo expulsivo prolongado (22%), ruptura prematura de 
membranas (20%) así como desprendimiento prematuro de placenta (12 %) .En cuanto a las 
características neonatales más frecuentes el sexo masculino represento un 54% de los casos, 
edad gestacional a término (77.55%), adecuado peso al nacer (74%). El estadio I o leve de 
encefalopatía hipóxico isquémica correspondió al 50% de los casos siendo la característica 
clínica neurológica más frecuente la hipotonía con un 32%. En relación al tratamiento un 14 
% del total de pacientes recibió hipotermia y no hubo seguimiento neurológico en un 50% 
de los casos. CONCLUSIÓN: La prevalencia de recién nacidos con diagnóstico de 
encefalopatía hipóxico isquémica fue de un 0.11 % en el periodo estudiado, siendo las 
características materno perinatales más frecuentes el control prenatal inadecuado, el trabajo 
de parto prolongado, la presencia de ITU, el sexo masculino y una edad gestacional > a 37 
semanas. Además, solo un 50 % de los casos estudiados tuvieron un seguimiento 
neurológico. 





OBJECTIVE: To determine the maternal perinatal clinical characteristics in newborns with 
the diagnosis of Hypoxic Ischemic Encephalopathy at the Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza-Arequipa 2010-2020. METHODS: A descriptive, observational, retrospective 
cross- sectional research work was carried out by reviewing the medical records of newborns 
with a diagnosis of Hypoxic Ischemic Encephalopathy at the Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza Arequipa 2010-2020, to study the maternal clinical characteristics 
perinatal which are shown by descriptive statistics. RESULTS: The prevalence of Hypoxic 
Ischemic Encephalopathy at the Honorio Delgado Espinoza Regional Hospital corresponded 
to 0.113% (50 cases) of newborns in the period from January 2010 to December 2020. 
Regarding the most frequent maternal perinatal characteristics were vaginal delivery (70%), 
followed by inadequate prenatal control (66%), urinary tract infection (59.3%), nulliparity 
(44%), circular cord (30%), prolonged expulsive period (22%), premature rupture of 
membranes (20%) as well as premature detachment of the placenta (12%). Regarding the 
most frequent neonatal characteristics, the male sex represented 54% of the cases, gestational 
age at term (77.55%), adequate weight at birth (74%). Stage I or mild hypoxic ischemic 
encephalopathy corresponded to 50% of the cases, the most frequent neurological clinical 
characteristic being hypotonia with 32%. In relation to treatment, 14% of all patients 
received hypothermia and there was no neurological follow-up in 50% of the cases. 
CONCLUSION: The prevalence of newborns with a diagnosis of Hypoxic Ischemic 
Encephalopathy was 0.11% in the period studied, with the most frequent maternal perinatal 
characteristics being inadequate prenatal control, prolonged labor, the presence of UTI, male 
sex and a gestational age> 37 weeks. Furthermore, only 50% of the cases studied had a 
neurological follow-up. 





Teniendo en cuenta que la asfixia perinatal se define como la condición donde existe una 
reducción del intercambio gaseoso placentario o pulmonar que produce diferentes cambios 
irreversibles tales como hipoxia, hipercapnia, acidosis metabólica (1), lo que llega a afectar 
múltiples órganos y dando como efecto principal a la encefalopatía hipóxica isquémica, 
causando diferentes alteraciones en la función neurológica del recién nacido. Las 
consecuencias a largo plazo de esta patología son trastornos en el neurodesarrollo que 
repercuten en diferentes esferas como la motora, el aprendizaje, el área cognitiva global, el  
comportamiento y un desarrollo neuropsicológico adecuado (2). 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) a nivel mundial la asfixia perinatal es 
considerada una de las 3 principales causas de morbimortalidad perinatal, en el año 2019 
fallecieron 2,4 millones de niños durante el primer mes de vida a causa de esta patología. 
Además, se reportó que el número de decesos en 24 horas fue de 6700 recién nacidos, cifra 
que simbolizó el 47% de todos los decesos de menores de 5 años (3). 
Actualmente, la asfixia perinatal en relación a la encefalopatía hipoxia isquémica tipo 
moderada o grave, que es su mayor complicación, repercute en 1-2 por cada 1.000 nacidos 
vivos en los países desarrollados y en promedio afecta a 10-20 por cada 1.000 nacidos vivos 
en los países pobres o en desarrollo, lo que se traduce a 1/3 de la mortalidad neonatal en 
estos países, hecho importante sobre todo en un país como el nuestro, no obstante, creemos 
que se desconoce la incidencia real de la encefalopatía hipóxico isquémica en países pobres y 
/ o en desarrollo (4). En el Perú según el Centro Nacional de Epidemiología del año 2019 el 
38% de las muertes neonatales tienen efecto durante el primer día de vida a causa de la 
asfixia perinatal y la atención del parto. Debido a lo expuesto es que una de las motivaciones 
personales que tuvieron los investigadores para poder completar esta investigación fue el 
aporte de conocimientos del tema con respecto a nuestro medio, ya que a través de nuestras 
prácticas hospitalarias pudimos presenciar algunos casos en el servicio de neonatología, por 
lo que nos interesó conocer las diferentes características clínicas que presentan tanto la madre 
como el recién nacido con respecto a esta patología para así poder  aportar mayor 
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
1.1. Determinación del problema 
Características clínicas materno perinatales del recién nacido con el diagnóstico de 
encefalopatía hipóxico isquémica en el Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza- Arequipa 2010-2020. 
1.2. Enunciado del Problema 
¿Cuáles son las características clínicas materno perinatales del recién nacido con el 
diagnóstico de encefalopatía hipóxico isquémica en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza- Arequipa 2010-2020? 
1.3. Descripción del problema 
1.3.1. Área de conocimiento 
Área General: Ciencias de la Salud 
Área Específica: Medicina 
Especialidad: Pediatría 
Línea: Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
1.3.2. Análisis y operacionalización de variables: 
1.3.2.1. CARACTERÍSTICAS ANTENATALES: 




Historia Clínica < 19 años 







Grado de instrucción 
Historia Clínica Analfabeta 
Primaria o secundaria incompleta 
Secundaria completa 





Patologías previas a la 
gestación 







1.3.2.2. CARACTERÍSTICAS ANTE PARTO: 




Historia Clínica CPN < 6 
CPN ≥ 6 
Nominal 
Antecedente 
obstétrico de paridad 
 
Historia Clínica 
Nulípara o primípara 









Infección del tracto urinario 




























Circular de cordón umbilical 
Desprendimiento prematuro de 
placenta 
--Placenta previa 












1.3.2.3. CARACTERÍSTICAS INTRAPARTO: 




Edad gestacional al 




-Gestación Pre término <37 
semanas 
















































1.3.2.4. CARACTERÍSTICAS NEONATALES: 
VARIABLE INDICADOR UNIDAD /CATEGORIA TIPO DE 
VARIABLE 
Sexo de Recién 
Nacido 






Peso al nacer 
 
Historia Clínica 
Bajo peso al nacer <2500 gr 
Peso adecuado al nacer 2500-3999 
gr 










Líquido amniótico meconial 
Líquido amniótico claro 





Apgar a los 5 minutos 
Historia Clínica - Puntuación  
Ordinal 
Apgar a los 10 minutos Historia Clínica - Puntuación Ordinal 
 
Ph Arterial 
Historia Clínica - Valor de Ph  
Nominal 






















en el neonato 















1.3.3. Interrogantes básicas: 
a) ¿Cuál es la prevalencia de recién nacidos con diagnóstico de encefalopatía 
hipóxico isquémica neonatal en pacientes atendidos en el Hospital Regional 
Honorio Delgado Espinoza- Arequipa 2010-2020? 
b) ¿Cuál es la frecuencia de las características clínicas materno perinatales del 
recién nacido con el diagnóstico de encefalopatía hipóxico isquémica en el 
periodo antenatal, ante parto, intraparto, y neonatal en el Hospital Regional 
Honorio Delgado Espinoza- Arequipa 2010-2020? 
c) ¿Cuál es la frecuencia de las características clínicas maternas en relación a 
la severidad de encefalopatía hipóxico isquémica neonatal según escala de 
Sarnat en pacientes atendidos en el Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza- Arequipa 2010-2020? 
1.3.4. Tipo de investigación: 
El presente trabajo se trata de un estudio observacional, retrospectivo de corte 
transversal. 
1.3.5. Nivel de investigación: 
Descriptivo 
1.4. Justificación del problema 
La encefalopatía hipóxico isquémica, se refiere al daño neurológico que tiene lugar en 
el recién nacido por un déficit de oxígeno en el cerebro perinatal, lo cual lleva a  
repercusiones ,las cuales pueden ser inmediatas así como también a largo plazo , 
dentro de las que se encuentran la presencia de acidosis , estado de conciencia 
alterado , tono alterado ,alteración de reflejos , convulsiones, lo cual puede tener 
diferentes niveles de gravedad que puede ir desde un desarrollo neurológico normal, 
así como también tener consecuencias la cuales son permanentes y se expresan 
intensamente durante la infancia y la niñez como lo son la parálisis cerebral infantil, 
discapacidad intelectual , así como una mortalidad inminente , debido al corto 
periodo en el que brindar tratamiento al recién nacido se considera óptimo es 
necesario conocer las diferentes factores que llevan a esta patología además de su 
fisiopatología, ya que la necesidad tanto de los padres , de la familia así como la 
sociedad es lograr recibir a un niño sano (6). 
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Actualmente la asfixia perinatal, así también como sus consecuencias son 
consideradas una de las más importantes causas de morbimortalidad infantil en todo 
el mundo, aún mas en países en vías de desarrollo como el nuestro (7). 
Según el boletín epidemiológico del Perú del año 2019 reporta que, aunque su 
incidencia ha disminuido recientemente, la asfixia perinatal representa la cuarta 
causa de mortalidad neonatal con un 11% siendo precedida por la prematuridad, la 
presencia de infecciones, así como de malformaciones congénitas (5). 
Debido a la importancia científica además del impacto que llega a tener esta patología 
en nuestra sociedad, consideramos importante brindar conocimientos actuales, por lo 
que la presente investigación tiene como propósito contribuir con información actual 
en cuanto a prevalencia de las características materno perinatales en recién nacidos 
con diagnóstico de Encefalopatía Hipóxico Isquémica, para ser usada en futuras 
investigaciones, así también ser fuente de consulta con respecto a la realidad de 
nuestros hospitales y nuestro ámbito local. 
La ejecución del siguiente trabajo de investigación se considera factible por encontrar 
su fundamento en la revisión de historias clínicas de recién nacidos del Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza - Arequipa, durante el periodo de 2010 al 2020 
que tuvieron como diagnóstico de egreso encefalopatía hipóxico isquémica, ya que 
la información requerida para la investigación fue accesible (1). 
2. OBJETIVOS 
2.1. Objetivo general: 
Determinar las características clínicas materno perinatales del recién nacido con el 
diagnóstico de encefalopatía hipóxico isquémica en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza- Arequipa 2010-2020 
2.2. Objetivos específicos: 
a) Determinar la prevalencia de recién nacidos con diagnóstico de encefalopatía  
hipóxico isquémica neonatal en pacientes atendidos en el Hospital Regional 
Honorio Delgado Espinoza- Arequipa 2010-2020. 
b) Determinar la frecuencia de las características clínicas materno perinatales del 
recién nacido con el diagnóstico de encefalopatía hipóxico isquémica en el 
periodo antenatal, ante parto, intraparto, y neonatal en el Hospital Regional  
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Honorio Delgado Espinoza- Arequipa 2010-2020. 
c) Determinar la frecuencia de las características clínicas maternas en relación a la 
severidad de encefalopatía hipóxico isquémica neonatal según escala de Sarnat en 




3. MARCO TEÓRICO 
3.1. Conceptos básicos 
3.1.1. Definiciones 
3.1.1.1. Asfixia perinatal: 
Según las guías del Ministerio de Salud del Perú la asfixia perinatal es 
definida como un estado en el cual el intercambio gaseoso placentario o 
pulmonar ha disminuido o ha cesado, produciendo una combinación de 
hipoxemia progresiva e hipercapnia (8). Principalmente la asfixia perinatal 
causa un estado de hipoxemia con una alteración significativa del equilibrio 
ácido-básico del recién nacido. 
Según la Academia Americana de Pediatría (AAP) y el Colegio Americano 
de Ginecología y Obstetricia (ACOG) se han determinado 4 diferentes 
criterios diagnósticos: 
1. Gasometría umbilical con un pH de 7.0 o inferior. 
2. Valoración de un APGAR menor o igual a 3 por más de 5 minutos. 
3. Repercusión neurológica (síntomas como la presencia de coma, 
convulsiones, hipotonía, entre otros) 
4. Repercusión de múltiples órganos (corazón, riñón, pulmón, hígado, 
intestinos, entre otros (9). 
La sugerencia práctica actual es usar los criterios de la Academia Americana de 
Pediatría, teniendo en cuenta que no todos los recién nacidos llegaran a 
cumplir con los 4 criterios establecidos, pero que puede estar presente 
expresiones de hipoxia e isquemia, como lo son la presencia de síntomas o 
signos neurológicos sin haberse valorado un APGAR menor a 4 puntos, o una 
gasometría umbilical menor a 7 (10). 
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3.1.1.2. Encefalopatía hipóxica-isquémica (EHI) 
La encefalopatía hipóxica isquémica neonatal es definida como un conjunto 
de síntomas neurológicos que suceden en el recién nacidos que cuentan con una 
edad gestacional mayor o igual a 35 semanas a causa de asfixia fetal. Dentro 
de sus manifestaciones encontramos alteraciones del nivel de conciencia , del 
tono muscular y los reflejos primitivos, presencia o no de convulsiones, 
dificultad para iniciar y mantener la respiración, un Apgar menor o igual a 5 
a los 5 y 10 minutos, acidemia umbilical con un Ph menor o igual a 7 o un 
déficit de bases mayor o igual a 12 mol/l, o la presencia de ambos , además 
de anormalidades sistémicas como alteración renal , hematológica ,hepática, 
o cardíacas, lo que puede ser de forma aislada o combinada. La existencia de 
un evento centinela apoyan al diagnóstico como lo son: desprendimiento 
prematuro, de la placenta, prolapso de cordón umbilical, ruptura uterina, 
embolismo de líquido amniótico y exanguinación fetal a causa de vasa previa 
o hemorragia materno-fetal grave (11). 
3.1.1.3. Periodo Perinatal 
Existen diferentes definiciones del periodo perinatal una de ellas es aquella 
que incluye desde las 28 semanas de gestación hasta el 7mo día de vida 
extrauterina, así mismo otras definiciones incluyen desde la 20va semana de 
gestación al 7mo día de vida, o desde dicha semana al día 28 fuera del útero 
(11). 
3.1.1.4. Período neonatal 
Este término se refiere al periodo que comprende los primeros 28 días de vida 
fuera del útero, dicho periodo puede clasificarse en 3: el que comprende las 
primeras 24 horas de vida, del día 2 al día 7, y el tercero del día 7 al día 28 de 
vida extrauterina (11). 
3.1.2. EPIDEMIOLOGÍA 
Se evalúa que la incidencia de asfixia perinatal es de alrededor de 1/1,000 
nacidos vivos en países desarrollados, llegando a 5-10/1,000 nacidos vivos en 
países subdesarrollados (12). 
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De acuerdo a la guía del Ministerio de Salud, del 10 al 15% de neonatos llegan 
a presentar algún grado de depresión cardiorrespiratoria. En el Perú se reporta 
2.5% casos de depresión moderada y 2.5% de depresión severa. Aunque su 
ocurrencia está disminuyendo en los recientes años, la asfixia al nacer 
continúa siendo la cuarta causa de mortalidad neonatal (24.62%) (13).  .Según 
la Guía del Ministerio de Salud del Ecuador la ocurrencia aproximada de 
encefalopatía neonatal a nivel global fue de 3 por 1000 nacidos vivos (IC del 
95% 2,7-3,3), así mismo la incidencia estimada de encefalopatía hipóxico 
isquémica (un subconjunto de encefalopatía neonatal) fue de1.5 por 1000 
nacidos vivos (IC del 95 % 1,3-1,7) (7). 
También establecen que tanto en América Latina y el Caribe, los números 
varían en relación a las diferentes condiciones de vida que poseen cada uno de 
los países, encontrándose que la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
reportó un promedio de mortalidad perinatal en la región de 52.8 muertes por 
1000 nacidos vivos, en Brasil el promedio fue de 22,5, en Colombia de 24 y 
en el Perú el promedio fue de 23 por cada 1000 nacidos vivos (7). 
3.1.3. FISIOPATOLOGÍA 
3.1.3.1. Asfixia perinatal. 
Se trata de un evento hipóxico, donde el neonato presenta de manera inicial un 
aumento de frecuencia cardiaca e hipertensión, sin embargo, a los pocos 
segundos cae en bradicardia e hipotensión con una redistribución del flujo 
sanguíneo a órganos vitales como lo son el corazón y cerebro. Así mismo la 
isquemia tisular intensifica el estado de hipoxia llevando a las células a 
utilizar un metabolismo anaerobio produciendo, provocando así un estado de 
acidosis metabólica por lactato; la ausencia de ATP y la acidosis llevan a  un 
fracaso en las bombas iónicas, llevando a un edema citotóxico (14). 
3.1.3.2. Encefalopatía hipóxico isquémica 
Secundario a un período de asfixia se originan mecanismos de adaptación que 
involucran una redistribución del gasto cardíaco, para de esta manera se logre 
proteger los órganos vitales como lo son el cerebro, glándulas suprarrenales 
y corazón, así mismo la resistencia vascular cerebral se reduce ante la 
existencia de un estado de hipoxemia, lo cual conlleva a un aumento del flujo 
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sanguíneo cerebral, compensando así la disminución de oxígeno. Sin 
embargo, solo algunos recién nacidos presentan mecanismos de adaptación 
consistentes, existen eventos que impiden actuar a estos mecanismos, como 
lo son la ruptura uterina o la presencia de taquicardia fetal alargada. 
Se cuenta con diferentes mecanismos compensatorios como lo son una tasa 
metabólica reducida, facilidad para usar fuentes de energía alternativas cuando 
el recién nacido lo necesite, así como la hemoglobina fetal, todos estos 
factores permiten una mayor tolerancia a un ambiente hipóxico. 
En el caso que estos mecanismos fallen, el abastecimiento de oxígeno es 
insuficiente y se produce una serie de eventos bioquímicos que llevan a una 
injuria cerebral y/o muerte celular, proceso que consta de diferentes fases (7). 
a) Falla energética primaria: esta aparece cuando el aporte de oxígeno se ve 
reducido , lo cual activa la vía de glucólisis anaeróbica; donde los 
compuestos de fosfato de alta energía como el trifosfato de adenosina 
(ATP) y la fosfocreatina se reducen y la producción de ácido láctico se 
eleva llevando a un estado de acidosis; fracasan los mecanismos 
dependientes de ATP como lo son la bomba de Na/K a nivel de la 
membrana celular lo que cual admite el ingreso de agua y cloro a la célula 
y la salida de potasio causando edema citotóxico. 
Así mismo ingresa el calcio a las células precursoras de oligodendroglia 
como producto de la liberación de glutamato en el espacio extracelular, 
esto contribuye al incremento de calcio intracelular y a un mayor edema. 
Una de las otras consecuencias adicionales es la liberación de radicales 
libres como lo son: el radical hidroxilo (OH), radicales libres de óxido 
nítrico (ON) que producen injurias en las mitocondrias y llevan a la 
apoptosis o muerte celular. El restablecimiento de la perfusión cerebral, 
así como de la oxigenación restituye las fuentes de obtención de energía 
llevando a la reutilización de los neurotransmisores. Si la injuria llega a 
ser severa se produce una disminución posterior progresiva de fosfatos de 
alta energía en la siguientes 24-48 horas. 
b) Fase latente: Se trata de un período de recuperación parcial que ocurre 30-
60 minutos posterior a la injuria aguda, incluye la restauración del 
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metabolismo oxidativo cerebral, esta fase constituye la ventana 
terapéutica y tiene una duración aproximada de 1 a 6 horas. 
c) Falla energética secundaria: Tiene un inicio 6-15 horas post-injuria, se 
caracteriza por una variación de la función mitocondrial, excitotoxicidad 
y edema citotóxico lo cual lleva a una muerte celular por necrosis o 
apoptosis. Mientras más grave es la falla energética secundaria, el daño 
histológico más extenso será. Se encontró que la gravedad del fracaso 
energético durante esta fase se relaciona consecutivamente con el grado de 
discapacidad en recién nacidos y alteración del crecimiento cerebral al 1 
y a los 4 años de edad. 
El angosto período que se dispone para una intervención terapéutica, 
establece que la encefalopatía hipóxico isquémica sea reconocida tanto 
como una urgencia diagnóstica y terapéutica (7). 
3.1.3.3. ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO ISQUÉMICA EN EL NIÑO 
PREMATURO 
Las consecuencias de la encefalopatía hipóxico isquémica en los prematuros 
mayores a 35 semanas son mayores debido a: 
a. Poseer una vascularización primitiva, aún más importante en la 
sustancia blanca y la región subcortical. 
b. Irregularidad del flujo sanguíneo cerebral (FSC). 
c. Vulnerabilidad de los precursores oligodendrocíticos a los aminoácidos 
esenciales (EAA) así como a los radicales libres. La autorregulación del 
flujo sanguíneo cerebral en el feto y en el neonato pre término presenta 
dos problemas: 
 La baja amplitud de la presión arterial media (PAM), por lo que el 
margen del flujo sanguíneo cerebral es más estrecho y; 
 Dentro de esta amplitud el flujo indica una meseta inclinada, de tal 
manera que en la presión se produce una variación en el flujo 
sanguíneo cerebral entre 1 a 4% (14). 
16  
Dentro de las zonas peri ventricular y subventricular existen células 
descendientes de la placa neural o matriz germinal. Dichas células migran 
desde las zonas descritas a la corteza al convertirse en astroblastos, 
neuroblastos y oligodendroblastos, siendo estas últimas las más vulnerables a 
la hipoxia. De tal forma que luego del daño producido por la hipoxia, los 
oligodendrocitos se regeneran menos, afectando a la mielinización axonal, así 
como al desarrollo psicomotor  (15). 
3.1.4. Factores de riesgo asociados a encefalopatía hipóxico isquémica: 
De acuerdo a lo descrito por la UNICEF, existe una correlación directa entre la  
salud de un recién nacido con la salud de la madre, así como la edad, el estado 
nutricional, además del acceso y calidad de las consultas prenatales, la asistencia 
que recibe durante el parto y los diferentes cuidados postnatales, lo cual 
determinará la tasa de supervivencia en su primer mes de vida de las niñas  y niños 
(16). 
3.1.4.1. Factores antenatales: 
3.1.4.1.1. Edad Materna: 
Se define como aquella edad cronológica que tiene la gestante desde el 
momento de su nacimiento hasta el momento del parto, se divide de la 
siguiente manera: 
 Gestante Adolescente: gestante con una edad menor o igual a  19 años. 
 Gestante Adulta: gestante con una edad mayor a 19 años y   menor 
de 35 años. 
 Gestante añosa: gestante mayor o igual a 35 años (16). 
Diferentes estudios revelan que se asocia un menor riesgo de mortalidad  
fetal con un rango de edad materna entre los 20 y 29 años, así mismo se 
encontró un menor riesgo neonatal e infantil con una edad materna que 
oscila entre los 25 y 34 años, y menor riesgo materno en gestantes menores 
de 30 años. Encontrándose el rango etario de entre 20 y 29 años que 
concentra el menor riesgo de mortalidad tanto materna, fetal, neonatal e 
infantil. Se presentaron las tasas más altas de mortalidad materna, fetal, 
neonatal e infantil en aquellas mujeres de 40 o más años (17). 
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3.1.4.1.2. Nivel de instrucción: 
Es definido como el grado más alto de estudios realizados o en curso, que 
ha llevado la gestante, sin considerar si estos han sido culminados o están 
provisional o definitivamente incompletos (18). En el trabajo de 
investigación realizado por Romero et col, se encontró como factor 
protector asociado a asfixia perinatal el poseer un grado de instrucción 
superior. Y en otro trabajo realizado por Quezada, se encontró que, en su 
mayoría, en un 72% de los casos de asfixia perinatal las embarazadas poseían 
algún grado de educación básica o eran analfabetas y en un 28% de los 
casos estas contaban con un nivel de instrucción secundario    o algún nivel 
superior (12,19). 
3.1.4.1.3. Patologías previas a la gestación: 
- Anemia: 
Es definida por los valores de hemoglobina, los cuales son menores a 11 g/dL 
(Hematocrito < 33%) entre el primer y tercer trimestre, o presentando una 
hemoglobina con valores menores a 10 g/Dl (Hematocrito <32%) durante el 
segundo trimestre. Actualmente la anemia ferropénica en gestantes 
constituye un problema de salud pública en los países tanto desarrollados y 
subdesarrollados con una prevalencia del 46,9%, con graves repercusiones 
tanto en la salud, el desarrollo social, así como a nivel económico. Dentro de 
las consecuencias que tiene la anemia  durante la gestación se encuentra un 
alto riesgo de bajo peso en el recién nacido, parto pre término y un incremento 
de mortalidad perinatal. 
Así mismo la presencia de anemia durante la gestación incrementa la 
probabilidad de desarrollo de diferentes patologías como restricción 
crecimiento intrauterino, muerte neonatal trastornos, hipertensivos del 
embarazo y hemorragia posparto siendo esta última considerada actualmente la 
principal causa de muerte materna a nivel global (20). 
- Hipotiroidismo: 
Se define como la diminución del funcionamiento de la glándula tiroidea, así 
como de las hormonas que este produce, el cual puede ser clasificado en: 
hipotiroidismo explícito al encontrar un valor de TSH (hormona tiroidea 
estimulante) elevada, así como una reducción en la concentración de T4 
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(tiroxina) libre, o un hipotiroidismo subclínico donde existe elevación de 
TSH y encontramos un valor T4 dentro de los parámetros normales, siendo 
este último el más frecuente. En relación al hipotiroidismo relacionado a la 
gestación ha sido reportado en diferentes estudios que al existir 
concentraciones aumentadas de anticuerpos antitiroperoxidasa (TPO), 
antitiroglobulina (ATG) y antimicrosomales (AMA), se relaciona con un 
incremento de hasta dos veces en la tasa de aborto espontáneo. Estos 
anticuerpos tienen la posibilidad de atravesar la barrera placentaria y así 
ocasionar hipotiroidismo neonatal, lo cual puede generar consecuencias 
cognitivas graves en el neonato. Del mismo modo se ha encontrado que 
existe mayor riesgo de complicaciones durante la gestación como: 
desprendimiento de placenta, restricción del crecimiento intrauterino, pre 
eclampsia, parto prematuro, y muerte fetal intrauterina. Por lo que, se 
considera primordial el tratamiento temprano y vigilancia minuciosa para así 
mantener un estado eutiroideo en la gestante y de esta manera reducir la 
incidencia de las complicaciones perinatales que pudieran presentarse (21). 
3.1.4.2. Factores ante parto: 
3.1.4.2.1. Controles prenatales: 
De acuerdo a la OMS estos se definen como el servicio prestado por 
aquellos profesionales de salud capacitados a las gestantes, con el propósito 
de generar las más apropiadas condiciones de salud tanto para la madre, 
así como para el feto durante el periodo de gestación. Esta atención 
prenatal reduce tanto la morbilidad y la mortalidad materna, así como la 
perinatal, la cual puede ser directa mediante la detección y el tratamiento 
de las complicaciones relacionadas con el embarazo como también de 
manera indirecta, con la identificación del riesgo de presentar 
complicaciones durante el trabajo de parto, con lo cual se asegura la 
derivación oportuna hacia un nivel apropiado de atención de la gestante. 
No obstante, a nivel mundial, durante el período 2007 al 2014, 
aproximadamente solo un 64% de las gestantes acudió a los cuatro 
contactos mínimos que recomienda la OMS durante la atención prenatal. 
En la actualidad son sugeridos esquemas de atención prenatal con un 
mínimo de ocho controles (22). Así mismo, de acuerdo a el MINSA, el 
mínimo de controles prenatales es de seis, siendo recomendable 1 control 
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mensual durante el primero al sexto mes de gestación, un control cada 15 
días durante el séptimo al octavo mes y un control cada 7 días al noveno 
mes, dependiente de los factores de riesgo que la gestante presente (23). 
3.1.4.2.2. Antecedentes de Paridad: 
Se define como el número de partos que la gestante ha tenido, siendo 
considerados solo aquellos eutócicos. 
Se considera nulípara a aquella mujer con cero partos, pero puede haber 
gestado con anterioridad, primípara a aquella que ha tenido un parto, 
secundípara a aquella con dos partos y multípara a aquella mujer que ha 
tenido 3 a más partos, esto independientemente del número de gestaciones. 
La nuliparidad se asocia con asfixia perinatal según un estudio realizado 
por Socha et col, donde se encuentra un 64% (p = 0,090) de las madres 
eran nulíparas. Por otra parte, también hay una mayor frecuencia en 
relación a primíparas, como el trabajo realizado por Mamani donde se 
encontró que un (64,48%) de las gestantes del estudio eran primíparas 
(24,25). 
3.1.4.2.3. Complicaciones del embarazo: 
Trastorno hipertensivo del embarazo 
Durante la gestación es probable encontrar presiones altas en aquellas  
mujeres que previamente eran normo tensas así también como puede verse 
aumentada en aquellas que eran hipertensas previamente. Esto es debido a 
que fisiológicamente durante la gestación se encuentra una vasodilatación 
de las arterias espirales que pueden alcanzar cuatro veces su calibre, lo 
cual reduce la resistencia y beneficia la perfusión del espacio intervelloso; 
en caso de la preeclampsia se halla alterada la segunda invasión 
trofoblástica, es por esto que las arterias espirales poseen un calibre 
reducido; lo que conlleva a una respuesta inflamatoria exagerada que altera 
a la implantación y el curso normal de la gestación, interpretándose como 
una limitación del crecimiento fetal, asfixia perinatal por el incorrecto 
transporte de oxígeno, muerte fetal, desprendimiento prematuro de 
placenta y prematuridad (19). 
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3.1.4.2.4. Infección del tracto urinario 
Debido a la diseminación ascendente de bacterias por el canal del parto al 
líquido amniótico, las diferentes bacterias, consiguen cambios 
inflamatorios tanto en el amnios como en el corion (Corioamnionitis) y 
estos pueden provocar tanto la ruptura prematura de las membranas 
además de un parto pre término, llevando de esta manera a un sufrimiento 
fetal. 
El producto puede afectarse tanto por la transmisión directa del agente, así 
como por las consecuencias de infección materna, como lo es el retraso del 
crecimiento intrauterino (RCIU) (19). 
Diabetes en el embarazo 
Durante la gestación se produce un aumento fisiológico de resistencia a la 
insulina para suplir de nutrientes al feto, produciéndose con mayor 
incidencia en la segunda mitad de la gestación. De acuerdo a la OMS, la 
diabetes gestacional se refiere a una hiperglicemia, la cual es detectada por 
primera vez durante la gestación, pero es resuelta con el parto. 
El mecanismo por el cual se produce la diabetes gestacional incluye a un 
incremento de la resistencia a la insulina, reducción de la sensibilidad a la 
insulina y una secreción insuficiente de insulina que conlleva tanto a la 
madre como al feto a un estado de hiperglucemia; es por esto que se 
diagnostica por medio de una prueba de tolerancia     oral a la glucosa 
(PTOG). De acuerdo a diferentes estudios aproximadamente un 35% de 
mujeres con diabetes gestacional tienen como antecedente el diagnóstico de 
diabetes preexistente, las cuales poseen un riesgo superior al 50% de 
presentar diabetes mellitus tipo 2 ulterior al término de la gestación. 
A consecuencia del estado de hiperglucemia materna, estas cantidades 
enormes de glucosa conllevan a un estado de hiperinsulinemia fetal siendo 
las principales complicaciones de este estado un crecimiento excesivo o 
macrosomia, con el ulterior incremento del índice de cesáreas, 
acompañado de hipoglicemia. Debido a esto es que durante el trabajo de 
parto es posible que se presente una distocia de hombro y 
consecuentemente un trauma perineal. 
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Así mismo en las gestaciones de las mujeres diabéticas son más frecuentes 
los trastornos hipertensivos del embarazo y estos se pueden asociar con un 
incremento del riesgo de anomalías  congénitas y abortos espontáneos, 
dentro de las anomalías congénitas se pueden producir aquellas 
especialmente del sistema nervioso central (SNC), renal músculo-
esquelético y cardiovascular (26,27,28). 
3.1.4.2.5. Complicaciones Fetales: 
- Restricción crecimiento intrauterino(RCIU): 
Se define como el peso del feto en relación con la edad gestacional se 
encuentra por debajo del percentil 10, esta patología constituye una entidad 
que puede ser originada por una gran variedad de patologías tanto a nivel 
materno, fetal o también placentario, lo cual va a llevar a elevadas  tasas de 
morbimortalidad tanto materna como perinatal. Dentro de las patologías con 
mayor incidencia se encuentran: la placenta previa, hemorragia ante parto, 
cuando el sangrado desciende el hematocrito al 30%, el abruptio placentae. 
Existe una ceñida asociación entre el grado de restricción del crecimiento 
intrauterino y la placenta previa, relacionadas al fallecimiento perinatal. 
El RCIU está asociado indirectamente con algunas complicaciones 
perinatales a como son la asfixia intraparto, hipotermia hipoglucemia, 
policitemia, sepsis, hiperbilirrubinemia, convulsiones, coagulopatías, y 
prematurez, las cuales se presentan a corto plazo (29). 
- Oligoamnios: 
Se define como la reducción del líquido amniótico. Se puede clasificar en: leve 
si la reducción en cantidad del líquido amniótico menor o igual 500 ml o un 
índice de Líquido Amniótico (ILA) de 5 a 8 cm, moderado si el volumen de 
líquido amniótico se encuentra entre 100 a 500 ml o presenta un ILA de 3 a 5 
cm y severo: si el volumen es menor a 100ml o posee un  ILA menor a 2 cm. 
Así mismo el Oligoamnios severo se relaciona con un 15% de anomalías 
congénitas, a un 25-40% de RCIU y a una tasa de mortalidad de 133 




 Variación de la monitorización biofísica 
 Compresiones de cordón y un aumento de la concentración de  
meconio. 
 Sufrimiento fetal crónico, depresión neonatal, y muerte fetal. 
 Incremento de la incidencia de cesáreas y distocias de partos (30). 
3.1.4.2.6. Complicaciones Ovulares: 
- Circular de cordón 
Es considerada una complicación la cual tiene diferentes motivos como: 
desplazamiento del feto debida al incremento de líquido amniótico lo que 
conlleva a una reducción de la longitud del cordón que al enrollarse 
disminuye unos 20 centímetros en relación a su tamaño habitual. La 
existencia circular doble de cordón afecta entre el 2,4% y el 8,3% de todas las 
gestaciones, mientras que en el caso de las circulares triples o cuádruples al 
momento del parto tienen una incidencia de un 0,5% y 0,1% respectivamente 
(31). Se asocia a una mayor tasa morbimortalidad perinatal en el caso que 
esta sea muy ajustada y esté presente durante un tiempo prolongado, ya que 
esto produce la compresión de los vasos del cordón umbilical lo que conlleva 
a la dificultad en los intercambios de gases materno fetales durante el trabajo 
de parte, llevando así a un estado de hipoxia perinatal (32). 
- Prolapso de cordón 
Se define como el descenso del cordón por debajo de la presentación. Se  
produce generalmente por factores como multiparidad, alteración del tono 
uterino el cual representa un obstáculo en el momento de encajamiento 
durante el trabajo de parto, la estreches pélvica, la disminución del tamaño del 
feto como en el caso de los prematuros, lo cual favorece la procidencia del 
Cordón, esto a consecuencia del escaso volumen que representan en el útero, 
lo que desencadena el prolapso, por lo que el feto comienza a sufrir, ya que 
el cordón pierde su función de agente de unión entre la 
madre y el niño debido a que en contacto con el aire el cordón no puede 




- Hemorragia del tercer trimestre: 
Tanto el desprendimiento prematuro de placenta, así también como la 
placenta previa son considerados como factores de riesgo que pueden llevar a 
graves complicaciones maternas como: hemorragia ante parto, intraparto, 
postparto, la coagulación intravascular diseminada, choque hemorrágico y 
septicemia, ,y en el caso   del feto anemia ,asfixia fetal por hipoxia, RCIU 
,prematuridad, entre otras, así también como alteraciones en el sistema 
nervioso central por la falta de oxigenación por la disminución sanguínea 
debido a la hemorragia (19). 
3.1.4.3. Factores Intraparto: 
3.1.4.3.1. Edad gestacional al inicio del trabajo de parto 
La valoración de la edad gestacional prenatal la cual es imprescindible en  
la toma de decisiones obstétricas y a la vez para establecer un pronóstico 
postnatal ante la presencia de una patología, para lo cual existen diferentes 
métodos para determinarla tales como la altura uterina, biometría fetal, 
fecha de última menstruación, etc., esta última se estima contando las 
semanas entre el 1er día del último ciclo menstrual y la fecha del parto, 
teniendo en cuenta que la fecha de ultima menstruación sea confiable, la 
edad gestacional es usualmente mayor en 2 semanas que la edad 
embriológica, sin embargo este método puede ser sobrestimado por lo que 
es necesario realizar complementarla con una ecográfica antes de las 18 o  
20 semanas de gestación y así evitar sesgos en la valoración de la edad 
gestacional con lo que se reduce las incidencias de recién nacidos con el 
diagnóstico de prematurez y pos termino así como las patologías que 
conllevan (34). La edad gestacional cobra mayor importancia en el parto 
por lo que según Schwarcz la clasifica en parto a término en el momento 
en que la gestación tiene entre 37 a 41 semanas, parto pre termino o parto 
prematuro el que tiene entre 22 y 36 semanas, parto pos termino o pos 
maduro cuando alcanza las 42 semanas o más (35). 
 Tipo de parto 
El parto puede ser un parto normal o eutócico, o patológico (distócico) 
(cesárea), el parto vaginal es consecuencia de un acumulado de 
fenómenos  fisiológicos que dan inicio a contracciones uterinas 
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regulares cuya es finalidad la salida de un feto viable a través de los 
genitales maternos (35). La cesárea se define como el tipo de parto 
donde a la gestante se le realiza una incisión quirúrgica tipo transversal  
en el abdomen y  en el útero una incisión horizontal o vertical llamadas  
tipo segmentaria y corpórea , las cesarías han aumentado en los últimos 
años lo que ha llevado al aumento de complicación maternas y 
perinatales, los tipos de cesárea pueden ser electivas o de urgencia, las 
primeras tienen como antecedente generalmente una cesárea iterativa 
(36). La cesaría de urgencia es la que se realiza cuando existe una 
patología aguda de la madre o del feto que conlleva riesgo vital en el feto 
o en el pronóstico neurológico , la condiciones absolutas es el 
sufrimiento fetal , alteración del bienestar fetal, desproporción feto 
pélvica, abruptio placentae, placenta previa sangrante, prolapso de 
cordón , cesaría previa y presentación podálica, en el  caso de las 
relativas están la enfermedad hipertensiva del embarazo , distocias de 
rotación detención de la dilatación , detención del descenso de la cabeza 
y fracaso en la inducción (37). 
 Distocias 
Distocia etimológicamente significa parto laborioso, difícil y doloroso, 
estas distocias son alteraciones que se pueden presentar en la 
contractibilidad uterina (hipo dinamias hiperdinamias), el canal pélvico 
genital (óseo y de las partes blandas), el feto y sus anexos estas pueden 
generar hipoxia fetal (38). 
 Trabajo de parto prolongado 
Este se lleva a cabo cuando la dilatación cervical o el descenso de la 
dilatación presentación fetal progresa más lentamente que los patrones 
establecidos en la curva de Friedman, sus causas llegan ser las hipo 
dinamias uterinas, distocias dinámicas como incoordinación uterina e 
inversión de gradiente que hacen ineficaces las contracciones uterinas 
para su diagnóstico es necesario la evaluación en un partograma. Las 
anomalías en el trabajo de parto se clasifican según la fase en que se 
producen , existen dos fases latente y activa, las producida en la primera 
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es la que se conoce como prolongada esta fue definida en mujeres 
multíparas a partir de las 14 horas y de más de 20 horas en las nulíparas, 
con valores promedios de 5,3 y 8,6 h respectivamente , una fase latente 
prolongada se relaciona con complicaciones perinatales prolongadas 
tales como Apgar disminuido al primer y a los 5 minutos , asfixia y 
muerte perinatal entre otras complicaciones que comprometen el estado 
neurológico a entre los factores predisponentes para un trabajo de parto 
prolongado están la inercia uterina primaria, sedación o analgesia 
excesiva, inmadurez cervical, entre otras (39). 
 Evaluación del Bienestar Fetal Intraparto 
El objetivo de las pruebas bienestar fetal es identificar el riesgo de 
hipoxia, acidosis metabólica o muerte para intervenir oportunamente y 
prevenirlas. La Cardiotocografia constituye un método de vigilancia 
fetal intraparto este utiliza dos transductores atados al abdomen de la 
madre los que miden la frecuencia cardiaca fetal mediante ultrasonido 
gracias al efecto doppler y las contracciones maternas con el toco 
dinamómetro, dentro de este existen dos pruebas: test no 
estresante(NST) y test estresante (CST) este último llevado con 
oxitócina según Schwarcz esta se califica como positiva (buen estado 
fetal) o negativa (compromiso fetal). Según el ACOG se clasifica en 3 
categorías en las cuales los DIPS 3 están relacionados a mayor 
acidemia fetal, encefalopatía y parálisis neonatal. 
El perfil biofísico fetal combina los resultados de la ecografía y 
los del monitoreo electrónico externo posee 5 variables movimientos 
respiratorios fetales , movimientos respiratorios corporales fetales , 
tono fetal, reactividad de la frecuencia cardiaca fetal , volumen de 
líquido amniótico; cada variable tiene un puntaje 0 resultado anormal o 
2 resultado normal , un puntaje total de 8 a 10 tiene como resultado una 
prueba negativa lo que nos indica que es un feto normal con bajo riesgo 
de asfixia crónica , un puntaje menor establece sospecha de asfixia 
crónica pero un puntaje de 0 a 2 (prueba positiva) establece una fuerte 
sospecha de asfixia crónica. 
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La velocimetria doppler prenatal permite el estudio de la velocidad del 
flujo sanguíneo de la circulación uteroplacentaria este permite evaluar 
la redistribución del flujo sanguíneo de la circulación fetal que ocurre 
en la hipoxemia e hipercapnia fetal como resultado de la insuficiencia 
uteroplacentaria, presentes en algunas patologías tales como la 
preeclampsia, la velocimetria permite evaluar la adaptación temprana 
de la circulación fetal donde existe redistribución del gasto cardiaco a 
órganos principales tales como cerebro, corazón y glándulas 
suprarrenales si el daño persiste se altera función orgánica que conduce 
a la acidemia al nacer. La arteria umbilical es una de las mas evaluadas 
dentro del estudio Doppler ,un índice de pulsatibilidad > percentil 95 
nos indica insuficiencia uteroplacentaria dando como resultado un 
ecodoppler alterado , sin embargo en los últimos años se ha establecido 
un nuevo parámetro, la relación cerebro placentaria que es el resultado 
de la relación del índice de pulsatibilidad entre la arteria cerebral media 
y la arteria uterina en un estudio realizado por Maeda concluyó que este  
puede ser un parámetro potencial para evaluar la gravedad de la 
afectación fetal u pronóstico de acidemia fetal al nacer sin embargo aún 
faltan mayores estudios por lo que la evaluación del índice de 
pulsatibilidad de la arteria umbilical sigue siendo imprescindible 
(40,41,42). 
3.1.4.4. Factores Neonatales: 
3.1.4.4.1. Sexo de Recién Nacido 
El sexo prevalente en los recién nacidos con asfixia perinatal y 
encefalopatía hipóxico isquémica en el Hospital Nacional Arzobispo 
Loayza fue sexo masculino con un 65.00% según Martínez Beltrán 2013-
2015 Pacaya J. en el 2014 en el Hospital de apoyo Iquitos donde se evaluó 
la asfixia en UCI el 59,2% fueron del sexo masculino y el 40,8% del sexo 
femenino en un trabajo en Nicaragua el sexo masculino fue factor de riesgo 
determinante de asfixia perinatal comprobado OR 1.95 IC95%. (43,44,45). 
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3.1.4.4.2. Peso al nacer 
Se define como el primer peso del recién nacido después del nacimiento. 
Según la OMS y la asociación Americana de pediatría un peso normal es 
de 2500 a 4000, y un peso < 2500gr se define como bajo peso el cual tienen 
más probabilidades de fallecer, independiente de su edad gestacional que 
los recién nacidos con peso normal (46). El sufrimiento fetal que produce 
el  bajo peso al nacer es producto del sufrimiento fetal crónico y este se 
agudiza al momento del parto y conlleva a producir asfixia perinatal de 
diverso grado que puede llegar a desencadenar a encefalopatía hipóxico 
isquémica y aunque esta sea leve llega a ocasiona una secuela de 20 al 95 % 
de los sobrevivientes, si es severo, la mortalidad se eleva a 75% y las 
secuelas en la mayoría de los sobrevivientes (47). 
3.1.4.4.3. Líquido amniótico 
El líquido amniótico cumple un rol en el crecimiento y desarrollo fetal, 
este  posee dos orígenes: uno amniótico al inicio y posteriormente fetal. 
Una alteración del volumen del mismo puede causar anomalías 
estructurales como la hipoplasia pulmonar, puede significar que existen 
defectos del tubo neural, de anomalías gastrointestinales o de un trastorno 
fetal como la hipoxia. En un estudio realizado en China por Hao Zhu., el 
líquido amniótico teñido de meconio se asoció con ventilación con presión 
positiva o ventilación por intubación y depresión al nacer (48,49). 
En otro trabajo realizado en Honduras por Guerrero et col, se encontró 
como factor asociado a asfixia perinatal, así como encefalopatía hipóxico 
isquémica a la expulsión de líquido amniótico teñido de meconio en un 
28,4% de los casos (50). 
3.1.4.4.4. Apgar 
Es un método que permite evaluar la adaptación del recién nacido a la vida 
extrauterina, y su vitalidad tras el nacimiento , se lleva a cabo al minuto y 
los 5 minutos tras el nacimiento, mide 5 parámetros coloración de la piel, 
tono muscular, reflejos, respiración y frecuencia cardiaca cada parámetro 
posee un puntaje de 0 a 2 ,si el puntaje total es mayor a 7 determina buenas  
condiciones en el neonato , el Colegio Americano de Ginecología y 
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Obstetricia (ACOG) y la Academia Americana de Pediatría (AAP) 
consideran que este score no es capaz de predecir futuras complicaciones 
en el neonato sin embargo otros estudios indican que puntuaciones bajas 
de Apgar a los 5 minutos si tienen mayor utilidad predictiva de mortalidad 
así como morbilidad neonatal principalmente neurológica (51). 
3.1.4.4.5. PH arterial 
En el diagnóstico de encefalopatía hipóxico isquémica, así como la asfixia 
neonatal el pH arterial constituye un paramento diagnóstico debido a que 
al haber un inadecuado intercambio gaseoso entre la madre y el feto 
durante el parto este conduce a una alteración del estado acido base 
neonatal debido a la hipoxia. El pH arterial evalúa la condición fetal durante 
el trabajo de parto a diferencia del APGAR que evalúa el bienestar fetal 
resultado del embarazo y el parto un valor bajo ,(pH<7) o menos requiere 
con mayor frecuencia intubación oro traqueal y reanimación 
cardiopulmonar, la acidemia está relacionado con mayor frecuencia a 
complicaciones neurológicas tales como convulsión o alteración en el tono 
muscular, pulmonares, hipotensión, y alteración de las enzimas hepáticas 
y un mayor ingreso al servicio de UCI neonatal (52). La acidosis metabólica 
se presenta en los primeros 30 min de vida, el lactato sérico obtenido del 
cordón umbilical es un buen indicador como el pH arterial y el exceso 
de bases (53). En un estudio de causas de muerte evitables y factores 
asociados a la supervivencia del recién nacido el pH en sangre arterial se 
asoció con el tiempo de supervivencia en el período neonatal en la primera   
semana de vida (54). 
3.1.4.4.6. Daño multiorgánico 
En la encefalopatía hipóxico isquémica se produce una alteración del 
homeostasis global del recién lo que afecta a diferentes órganos y sistemas, 
dentro de todos estos órganos el hígado y el medio interno son los más 
afectados en frecuencia, empero los del sistema respiratorio y 
cardiovascular son los sistemas más afectados con mayor gravedad, en 
menor frecuencia se producen daños en la disfunción renal y hematológica. 
El daño en la encefalopatía hipóxico isquémica es de mayor intensidad en 
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las eras 24 horas de vida, los neonatos sobrevivientes presentan una 
tendencia a mejorar dentro las primeras 72 horas de vida (55). 
3.1.4.4.7. Encefalopatía hipóxico isquémica 
Esta se define como un síndrome neurológico producidas por asfixia fetal 
que ocurre en recién nacidos con edad gestacional ≥ 35 semanas , en una 
edad gestacional menor conduce a leucomalacia y hemorragia 
periventricular .Para el diagnóstico se debe tener en cuenta la alteración 
clínica neurológica ,Apgar , acidemia de la arteria umbilical o déficit de base, 
compromiso multiorgánico y la presencia de un evento centinela que nos 
ayude a confirmar el diagnóstico de asfixia , la hipoxia resultado de la asfixia 
conduce a una inversión del metabolismo aeróbico a anaeróbico lo que 
conduce a falta de producción de energía y a la apoptosis con o sin lesión 
neural permanente , se presentan tres formas clínicas según Sarnat : leve, 
moderado y severo ,a diferencia de la leve las dos últimas están más 
relacionadas a un compromiso neurológico permanente y alteración en el 
neurodesarrollo .El electroencefalograma regular o de amplitud integrada 
y la resonancia magnética por difusión y espectroscópica poseen un gran 
valor diagnóstico y pronóstico cuando se realizan entre las 24 y 96 horas y 
los 7 y 21 días de recién nacido respectivamente. En cuanto al tratamiento 
la hipotermia terapéutica disminuye la mortalidad en pacientes con formas 
clínicas moderadas y severas, esta constituye de 3 fases: enfriamiento, 
mantenimiento y recalentamiento. El tratamiento con hipotermia se debe 
realizar en las primeras 6 h del nacimiento a una temperatura de 33,5 °C si 
es corporal total y, si la hipotermia es selectiva el rango de temperatura 
central es de 34 °C-35 °C; la duración total debe ser de 72 h. y una fase de 
recalentamiento de 24 horas (11,56). 
3.1.4.4.8. Signos neurológicos en el neonato 
Sarnat lo categorizo en 3 formas clínicas de los cuales los signos 
neurológicos fueron: el nivel de conciencia, tono muscular, reflejos de 
estiramiento muscular, reflejos primitivos y función autónoma. La 
valoración clínica de Sarnat categorizo en estado grave a aquel paciente 
con estupor o coma, con hipotonía, presencia de convulsiones sutiles y 
clónicas multifocales, en el cual en 3 días el cuadro empeora ya que 
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disminuye la capacidad de despertarse y alteraciones en el tronco 
encefálico con lo que algunos recién nacidos muestran signos de 
hipertensión intracraneal y es allí donde fallecen. En caso de que los 
pacientes mejoren la valoración neurológica permite evidenciar los cambio 
en la mejora de la vigilia y el cambio del tono muscular de hipotonía inicial 
a distonía o hipertonía extensora las que se pueden acompañar de parálisis 
bulbar y pseudobulbar lo que puede conducir a problemas durante la 
alimentación. Aquellos que mejoren prontamente tendrán un mejor 
pronóstico (11). 
3.1.5. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 
Los criterios para los diagnósticos de encefalopatía hipóxico isquémica según el 
ACOG que fue así mismo respaldado por la Academia Americana de 
Pediatría(AAP) establece que para el diagnóstico se precisa de los siguientes 
indicadores: 
 La existencia de algún síndrome neurológico definido por: Dificultad para 
empezar y sostener la respiración, alteración del estado del sensorio o tono 
muscular, presentación o no de convulsiones, cambios en la presentación de 
los reflejos primitivos, alteraciones electroencefalograficas. 
 Estado hipóxico-isquémico sugerido mediante criterios como: antecedentes 
obstétricos de riesgo, evento centinela, acidosis metabólica con un pH menor 
a 7.0 y/o un déficit de base ≥ 12 mmol en sangre de la arteria umbilical o 
periférica en la primera hora de vida. 
 Aquellos eventos  llamados  centinela que se vinculan con lesión cerebral 
hipóxico isquémica a nivel de los ganglios basales y del tálamo en el recién 
nacido a término tales como: rotura uterina, abruptio placentae, prolapso del 
cordón umbilical, embolia de líquido amniótico con hipotensión e 
hipoxemia materna  severa y prolongada,  colapso  cardiovascular      materno, 
exanguinación fetal debido a existencia de vasa  previa o hemorragia feto 
materna, signos de hipoxia en la cardiotocografia que  advierten alta 
probabilidad de muerte cerebral fetal, pérdida de variabilidad de un latido a 
otro, desaceleraciones    variables    que  se  acompañan de desaceleraciones 
tardías o evolucionen a desaceleraciones tardías (11). 
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 Criterios que aluden estado hipóxico-isquémico, pero no son concretos tales  
como: Apgar menor a 5 a los 5 y/o a los 10 minutos de vida. 
 La lesión en otros órganos como hígado lo que dará lugar a un aumento de 
las transaminasas, riñón, que tendrá como manifestación la elevación de la 
creatinina y corazón que se manifestara con el incremento de la fracción MB 
de la creatina quinasa y de la troponina, las presencias de estas alteraciones 
apoyan aún más al diagnóstico de encefalopatía hipóxico isquémica (7). 
La severidad de la Encefalopatía hipóxico isquémica puede ser clasificada 
como leve, moderada y severa, clasificación planteada por Sarnat, 
frecuentemente los recién nacido que presentan estos dos últimos requieren 
maniobras de resucitación. La Sociedad Iberoamericana de Neonatología 
(Siben) plante un puntaje en base a la clínica utilizando la clasificación de 
Sarnat atribuyendo un punto por cada ítem y así establecer según el puntaje 
el diagnóstico y manejo de la encefalopatía hipóxico isquémica lo que 
resultaría útil sobre todo en un país como el nuestro dónde no se tiene acceso 
a exámenes de laboratorio o imagenológicos en todos los lugares (57). 
3.1.6. Clasificación de Encefalopatía Hipóxico Isquémica según Sarnat 
 








Hiperalerta Letárgico Estupor (coma) 
Tono muscular Normal Hipotónica Flácido 





Reflejo de Moro Hiperreactivo Débil, incompleto Ausente 
Reflejo de 
succión 
Débil Débil o ausente Ausente 
Función 
Autonómica 
Simpática Parasimpática Disminuida 
Pupilas Midriasis Miosis Posicion Media 
Crisis 
convulsivas 
Ausentes Frecuentes Raras 
EEG Normal Alterado Anormal 
Duración <24 horas 2-14 días Horas a semanas 
 
Los sistemas comprometidos pueden ser los siguientes: 
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 Sistema cardiovascular: genera compromiso de la contractibilidad 
miocárdica, disminución del gasto cardiaca, hipotensión, dilatación 
cardiaca aguda con regurgitación tricúspidea. 
 Sistema respiratorio: Hipertensión pulmonar persistente, síndrome de 
aspiración meconial. 
 Riñón y vías urinarias: Oliguria, retención nitrogenada e hipertensión, 
insuficiencia renal aguda, necrosis tubular aguda, la atonía de las vías 
urinarias lleva a parálisis vesical. 
 Sistema gastrointestinal y hepático: enterocolitis necrotizante, úlceras de 
estrés, necrosis intestinal, enzimas hepáticas elevadas. 
 Complicaciones hematológicas: Alteración en la coagulación 
trombocitopenia por daño transitorio de la médula ósea, leucopenia y 
leucocitosis con desviación a la izquierda. 
 Compromiso metabólico:   Hipoglicemia, acidosis metabólica, 
hipocalcemia (13). 
3.1.7. DEPRESIÓN CARDIO RESPIRATORIA 
Es el resultado de alteraciones en la función placentaria o eventos durante el 
trabajo de parto que llevan a la interrupción brusca de circulación sanguínea y 
respiración espontanea potencialmente reversible ,un indicador importante para 
valorarlo es el puntaje de Apgar realizado al 1ª y 5ª minuto de vida el puntaje 
obtenido es de utilidad para aplicar de forma oportuna y practica la reanimación 
cardiopulmonar si así lo requiriera , un Apgar mayor a 7 es favorable un puntaje 
menor a este valor nos indica depresión neonatal , un puntaje de 4 a 6 al primer 
minuto indica depresión moderada y de 0 a 3 depresión severa. En los niños con 
Apgar bajo pese a la reanimación cardiorrespiratoria se debe continuar hasta que 
el registro (a los 10, 15,20minutos) sea mayor a 7 (58). 
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3.2. Revisión de antecedentes investigativos 
3.2.1. A nivel local: 
AUTOR: Katherine Lizbeth Valcárcel Angulo 
TITULO: Características epidemiológicas de recién nacidos con diagnóstico: 
de asfixia neonatal en el Hospital III Goyeneche Arequipa 2005 – 2015 
Resumen: 
Objetivo: Determinar las características epidemiológicas de los recién nacidos con 
diagnóstico de Asfixia Neonatal en el Hospital III Goyeneche 2005 – 2015 
Material y métodos: Se desarrolló un estudio descriptivo, observacional y 
retrospectivo, donde se realizó una inspección de los expedientes médicos de 
recién nacidos con diagnóstico de Asfixia Neonatal en el Hospital III Goyeneche 
Arequipa 2005 - 2015, se analizó los resultados mediante estadística descriptiva 
con lo cual se pudo evaluar las características epidemiológicas del estudio. 
Resultados: La frecuencia de recién nacidos con el diagnóstico de asfixia 
neonatal fue de 108 casos que representaba 0.54%, se excluyeron a los pacientes 
que no cumplían los criterios diagnósticos de asfixia neonatal, teniendo una 
muestra final de 49 historias que representa el 0.21% del total de recién nacidos 
en 10 años La patología obstétrica más frecuente para la asfixia neonatal fue 
alteración del bienestar fetal (22,45%) continuada por 
preeclamsia (12,24%) DPPN (8.16%). El 57.14% de los casos se presentaron  en 
partos vaginales, la edad gestacional promedio fue de 37.96 semanas (±) 
3.39 semanas. Los recién nacido a término fueron represento el 77.55% de los 
casos, y solo un 22,45% fueron prematuros. Un 53.06% correspondieron al sexo 
masculino., el peso promedio de estos fue de 3031.43 gramos (±) 
855.15 gramos del cual un 4.08% fueron recién nacidos macrosomicos, un 
2,04% correspondió a bajo peso al nacer y en su mayoría con un 69.39% tuvieron 
normopeso. Con respecto a la edad gestacional un 81,64% correspondieron a 
AEG, un 12.64% perteneció a PEG (de los cuales 3 tenían RCIU) y solo un 6,12% 
se clasifico como GEG. Las patologías concomitantes fueron sepsis y síndrome 
de aspiración meconial con 20.41% y 14.29 respectivamente, El tratamiento en 
su mayoría fue con oxigenoterapia (81.63%), anticonvulsivantes (28.57%) 
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siendo en su mayoría de elección el fenobarbital otros fármacos usados fueron 
la Fenitoina y el Diazepam. Un 63.25% recibieron hipotermia terapéutica, las 
defunciones neonatales causadas por asfixia neonatal fue de 12.98% del total de 
defunciones neonatales notificadas en dicho nosocomio. el promedio de muertes 
neonatales causadas por asfixia neonatal fue de 3 a 4 muertes Conclusiones: Los 
neonatos que cumplieron los criterios diagnósticos fueron de 0.21% en los 10 
años. La asfixia neonatal fue culpable en 12.98% del total defunciones neonatales 
en el Hospital III Goyeneche. De 3 a 4 por cada 1000 nacidos vivos fue la tasa de 
mortalidad neonatal al año. El tratamiento con hipotermia fue la única variable 
que mostro reducir la mortalidad de los neonatos con asfixia neonatal en dicho 
estudio (p=0.031; IC: 95%) (59). 
3.2.2. A nivel nacional: 
AUTOR: PEDRO FERNANDO ROMERO QUEVEDO 
TITULO: FACTORES ASOCIADOS CON LA ASFIXIA PERINATAL 
HOSPITAL NACIONAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN ENERO – 
DICIEMBRE, 2014 
INTRODUCCION: Se define a la asfixia perinatal como la lesión producida al 
recién nacido o feto en torno al momento del parto por la ausencia de oxígeno y/o 
intercambio tisular adecuado, lo que nos lleva a una hipoxemia e 
hipercapnia y consecuentemente a una acidosis metabólica. 
Alrededor de la tercera parte de todas las muertes infantiles en menores de 5 años 
a nivel global se producen en el periodo neonatal. 
OBJETIVOS: Describir los factores asociados con la asfixia perinatal en el 
servicio de Neonatología del HNASS Es salud de Enero – diciembre 2014. 
PACIENTES Y MÉTODOS: Estudio de casos y controles. Se seleccionaron a 
los recién nacidos con menos de 8 días con el diagnóstico de asfixia perinatal en 
el servicio de Neonatología de dicho nosocomio. Se inspecciono los expedientes 
médicos de los casos, de donde se sacó la información epidemiológica y clínica 
de los pacientes, lo que finalmente fue plasmado en un instrumento de 
recolección de datos. 
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RESULTADOS: Las variables asociadas fueron desprendimiento prematuro de 
placenta, seguida de restricción de crecimiento intrauterino, trabajo de parto 
prolongado, Corioamnionitis, Oligohidramnios, pre eclampsia, recién nacido pre 
término, control prenatal adecuado y grado de instrucción superior 
CONCLUSIONES: Se concluyó que los principales factores de riesgo 
prenatales obstétricos para la presencia de asfixia perinatal son: DPPNI, trabajo 
de parto prolongado, Corioamnionitis y pre eclampsia. Por otro lado, las 
principales variables de riesgo fetales son: RCIU, Oligohidramnios y recién 
nacido pre término. Los factores protectores para asfixia perinatal tales como 
grado de instrucción superior y control prenatal adecuado (60). 
3.2.3. A Nivel Internacional: 
AUTOR: JOSUÉ LOMAS CASTILLO 
TITULO: FACTORES DE RIESGO DE ENCEFALOPATÍA HIPOXICO 
ISQUEMICA EN NEONATOS DEL HOSPITAL GENERAL GUASMO SUR, 
2017 
RESUMEN: La clasificación de encefalopatía se ha utilizada para predecir la 
evolución de los niños con encefalopatía hipóxico isquémica EHI) 
investigaciones pasadas mostraron que los neonatos con EHI leve tenían un muy 
bajo riesgo de presentar alteraciones graves en el neurodesarrollo , por otro lado 
los niños con EHI grave fallecían en el periodo neonatal o tras el alta , o 
quedaban con secuelas como la parálisis cerebral grave , déficit cognitivo y 
epilepsia por el ello el saber 
los factores de riesgo de la progenitora nos ayuda a poder diagnosticar 
tempranamente y efectivamente un posible diagnóstico de EHI. PACIENTES 
Y MÉTODOS La investigación fue retrospectiva, diseño  no experimental, de 
corte longitudinal, y el método es analítico y  cuantitativo, se utilizaron las 
historias clínicas de los recién nacidos con el diagnóstico de encefalopatía 
hipóxico isquémica de los años 2013 a 2018 clasificados en una carpeta por cada 
año. 
RESULTADOS: Las patologías que se relacionaron en un mayor porcentaje con 
encefalopatía hipóxico isquémica fueron Pre eclampsia 21.7%, Líquido teñido 
17.4% y la Ruptura prematura de membrana 26.1%, mediante la escala de Sarnat 
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la frecuencia según los estadios fue de estadio I (leve) 65.2%, estadio II 
(moderado) 6.1% y estadio III (severo) 8.7%. 
CONCLUSION: La EHI tiene un alto impacto mórbido, lo que se podría prevenir 
o controlar oportunamente si se tuviera un buen control prenatal (61). 
4. HIPÓTESIS 
Dado que existen características clínicas materno perinatales del recién nacido con el 
diagnóstico de encefalopatía hipóxico isquémica es probable que existan características 
que tengan mayor prevalencia en los recién nacidos con diagnóstico de egreso de 
encefalopatía hipóxico isquémica atendidos en el Hospital Regional Honorio Delgado 




























1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 
1.1. Técnica 
Se utilizó para el presente estudio una ficha de recolección (anexo 1) donde se plasmó 
la recolección de datos mediante la observación documental de las historias clínicas del 
recién nacidos con diagnóstico de encefalopatía hipóxico  isquémica 
1.2. Instrumentos: 
El instrumento utilizado en el presente estudio fue una ficha de recolección de datos; 
elaborada de acuerdo a los indicadores de las variables obtenidas a través de una 
exhaustiva investigación de los factores maternos antenatales, ante parto, intraparto, 
y factores neonatales, por lo que incluye la información necesaria para el 
cumplimento de los objetivos del estudio. 
1.3. Materiales de verificación 
 Historias Clínicas en físico. 
 Ficha de recolección de datos 
 Material de escritorio 
 Programa Microsoft Excel 
 Programa SPSS para análisis estadístico de los datos obtenido 
 Estadístico 
2. Campo de verificación 
2.1. Ámbito 
Área de Estadística del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza 
2.2. Unidades de estudio 
2.2.1. Universo: 
Todas las Historias clínicas neonatales realizadas en el Hospital Regional 
Honorio Delgado Espinoza Arequipa 2010-2020 elaboradas durante el periodo 
comprendido entre el primero de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2020, 
que tuvieron diagnóstico de egreso encefalopatía hipóxico isquémica. 
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2.2.1.1. Criterios de inclusión 
Historias clínicas de recién nacidos legibles y completas realizadas en el 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza que tienen como diagnóstico 
de egreso “Encefalopatía hipóxico isquémica “en el área de neonatología. 
Historias clínicas de pacientes del servicio de neonatología realizadas en el 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza que cumplen con los criterios de 
diagnóstico establecidos por la Academia Americana de Pediatría de 
“Encefalopatía hipóxico isquémica”. 
2.2.1.2. Criterios de exclusión: 
Historias clínicas de pacientes del servicio de neonatología del Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza que no tienen análisis de laboratorio 
suficiente para el apoyo al diagnóstico de “Encefalopatía hipóxico 
isquémica”, 
-Pacientes con grandes malformaciones congénitas, Síndrome de Down, 
Defectos neurológicos explicables como alteración electrolítica, error innato 
del metabolismo. 
2.2.2. Tamaño de la Muestra: 
Se tomarán el universo, es decir todas aquellas Historias clínicas neonatales 
realizadas en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza con diagnóstico al 
egreso de “Encefalopatía hipóxico isquémica” elaboradas durante el periodo 
comprendido entre el primero de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2020, 
que cumplan con los criterios de selección, por lo que no habrá muestreo. 
2.3. Temporalidad 
El presente estudio se llevó a cabo en el mes de mayo donde se revisó las historias 
clínicas de pacientes con el diagnóstico de egreso de encefalopatía hipóxico 
isquémica, registradas desde primero de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2020. 
2.4. Ubicación espacial 
El presente estudio se realizó en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, 
el mismo que se encuentra en el Distrito de Arequipa; Provincia, Departamento 
y Región de Arequipa. 
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2.5. Tipo de investigación 
Descriptivo 
2.6. Nivel de investigación 
Descriptivo analítico 
2.7. Diseño de investigación 
Observacional, retrospectivo, transversal 
3. Estrategia de recolección de datos 
3.1. Organización: 
 Se solicitó los permisos respectivos al Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza, una vez aprobada el proyecto de tesis por los jurados dictaminadores 
mediante una solicitud brindada por el Decano de la Facultad de Medicina 
Humana donde se autorizaba la ejecución del proyecto de investigación y así 
poder hacer las revisiones respectivas en el periodo de enero del 2010 a diciembre 
del 2020. 
  A continuación, se coordinó con el servicio de Estadística para acceder 
mediante el código del CIE -10 el total de la población de estudio durante el 
periodo del 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2020. 
 Seguidamente se elaboró un listado de las historias clínicas neonatales con 
diagnóstico de egreso de Encefalopatía hipóxico isquémica y además se 
consideró otros CIE-10 relacionados al diagnóstico de otras patológicas  
hipóxicas. 
 Consecutivamente se realizó un listado mediante el programa Excel 2013 de 
historias clínicas obtenidas clasificadas mediante los diferentes CIE 10 con lo cual 
se procedió a la búsqueda de las historias clínicas según el número asignado en 
los archivos de historias clínicas del Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza 
 Las historias clínicas neonatales fueron revisadas exhaustivamente para la 
posterior extracción de datos y con ello poder consignar los datos en la ficha de 
recolección de datos. 
 Dicha recopilación fue llevada a cabo por los investigadores de manera diaria 
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hasta tener por completo el número de historias clínicas seleccionadas necesarias 
para la muestra 
 Posteriormente se procedió a elaborar un Excel donde se tabulo los datos 
recolectados a través de la ficha de recolección para luego ser procesados 
mediante el paquete estadístico SPSS versión 25. 
 Finalmente, al terminar lo dicho anteriormente se procedió a elaborar las 
discusiones en base a los resultados obtenidos, así como las conclusiones y 




- Katherine Miluska Cornejo Paucar 
- Yuliana Mamani Ticona identificada. 
3.2.1.2. Asesor: 
- Dr. Cesar Guillermo Alpaca Cano. 
3.2.2. Materiales 
- Historias Clínicas del archivo del Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza 
- Ficha de elaboración propia de recolección de datos 
- Útiles de escritorio 
- Programa SPSS para análisis estadístico de los datos obtenido 




3.3. Validación de los instrumentos 
El instrumento utilizado en el presente estudio fue una ficha de recolección de datos; 
elaborada de acuerdo a los indicadores de las variables obtenidas a través de una 
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exhaustiva investigación de los factores maternos antenatales, ante parto, intraparto, 
y factores neonatales, por lo que incluye la información necesaria para el 
cumplimento de los objetivos del estudio. 
3.4. Criterios para manejo de resultados 
3.4.1. Plan de Recolección de datos 
La recolección de datos se realizó previa aprobación de las autoridades del 
Hospital Honorio Delgado Espinoza tras lo cual se creó una base de datos en 
Excel 2013 con los datos obtenidos y fueron procesados con el método estadístico  
SPSS. 
3.4.2. Plan de Procesamiento de datos 
La recopilación de datos se realizó a través de la ficha de recolección de datos 
que se encuentra en el ANEXO 1, estos fueron tabulados a través del programa 
Microsoft Excel 2013 para su posterior codificación, análisis e interpretación. 
3.4.3. Plan de Clasificación: 
Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se traspasaron los 
datos obtenidos de cada ficha recolección para facilitar su uso. La matriz fue 
diseñada en una hoja de cálculo electrónica (Microsoft Excel 2013). 
3.4.4. Plan de Codificación de datos 
Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores en la escala  
nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos en el programa SPSS versión 
25. 
3.4.5. Plan de Recuento de datos 
El recuento de los datos fue electrónico, en base a la matriz trazada en la hoja de  
cálculo Microsoft Excel 13 
3.4.6. Plan de análisis 
Se empleó estadística descriptiva con medidas de tendencia central (promedio) 
Con los resultados obtenidos se empleó estadística descriptiva con frecuencias 
absolutas y relativas. 
Para el análisis de datos se empleó la hoja de cálculo de Microsoft Excel 2013 


























PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS 
PREVALENCIA DE RECIÉN NACIDOS QUE CUMPLEN CRITERIOS 
DIAGNÓSTICOS DE ENCEFALOPATÍA HIPOXICO ISQUÉMICA (SEGÚN LA 
ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRÍA) EN EL HOSPITAL REGIONAL 







La prevalencia de recién nacidos que cumplen criterios diagnósticos de encefalopatía 
hipóxico isquémica (según la Academia Americana de Pediatría) en el Hospital Regional 
Honorio Delgado Espinoza corresponde a un 0.113 % de los recién nacidos en el periodo del 
2010 al 2020. Por lo que es en base a este total de 50 casos de encefalopatía hipóxico 
isquémica, que se procedió a realizar el estudio y la descripción de los diferentes factores de 
riesgo materno perinatales, que se expone a continuación. 
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 1 
Frecuencia de edad materna en recién nacidos que cumplen criterios diagnósticos de 
Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
Edad Materna N° % 
Menores iguales a 19 
años 
3 6.00 
De 20 a 35 años 39 78.00 
Mayores igual a 35 
años 
8 16.00 
TOTAL 50 100.0 
Fuente: Elaboración Propia 
X =27.82 años  
Valor mínimo: 19 
años 
Valor máximo: 41 años 
 
La Tabla y gráfico N°1 muestra que de las 50 historias clínicas incluidas en el estudio un 78% 
eran gestantes adultas, es decir se encontraban en el rango de edad entre los 20 a 35 años, 
las gestantes añosas, aquellas que tenían 35 años a mas representan un 16% y solo un 6% 




Frecuencia de edad materna en recién nacidos que cumplen criterios diagnósticos de 
Encefalopatía Hipóxico Isquémica. 
 
Fuente: Elaboración Propia 
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 2 
Frecuencia de Grado de instrucción materna en recién nacidos que cumplen criterios 
diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
 
Grado de Instrucción N° % 
Analfabeta 11 22 
Primaria o Secundaria 
incompleta 
13 26 
Secundaria completa 24 48 
Técnica o Superior 2 4 
Total 50 100 
Fuente: Elaboración Propia 
La tabla y gráfico N°2 muestra que, en cuanto al grado de instrucción, en el 48.00% de las 
historias clínicas analizadas, la gestante tenía un grado de instrucción de primaria o 
secundaria incompleta, mientras que el 26.00% secundaria completa y el 22.00%, eran 
analfabetas. Solo el 4.00% de los casos, eran gestantes con instrucción técnica o superior. 
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Gráfico N° 2. 
Frecuencia de Grado de instrucción materna en recién nacidos que cumplen criterios 
diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
 
Fuente: Elaboración Propia 
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 3 
Frecuencia de Ingreso Económico materno en recién nacidos que cumplen criterios 
diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
Ingreso Económico N° % 
Menores iguales a S/ 
950 soles 
30 60.00 
Mayores a S/ 950 
soles 
20 40.00 
TOTAL 50 100.0 
Fuente: Elaboración Propia 
En la Tabla y gráfica N°3 muestra que en relación al ingreso económico el 60.00% de los 
casos, tenía un ingreso menor o igual al sueldo mínimo vital, es decir de S/ 950 soles; 




GRÁFICO N° 3. 
Frecuencia de Ingreso Económico materno en recién nacidos que cumplen criterios 
diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica. 
 
Fuente: Elaboración Propia 
40.00% 
60.00% 
Menores igual a S/ 950 
soles 
Mayor a S/ 950 
soles 
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 4. 
Frecuencia de Patologías previas a la gestación en recién nacidos que cumplen 
criterios diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
Patologías Previas N° % 
Depresión 1 2.00 
Diabetes 1 2.00 
Obesidad 1 2.00 
Niega 47 94.00 
TOTAL 50 100 
Fuente: Elaboración Propia 
En cuanto a las patologías previas a la gestación y de acuerdo a lo presentado en la tabla y 
gráfica N°4, se puede observar que la gran parte de los casos (94.00%) no presentó ninguna 
patología previa a la gestación, mientras que el 2.00% presentaba depresión, diabetes u 
obesidad en el mismo porcentaje 
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GRÁFICO N° 4 
Frecuencia de Patologías maternas previas a la gestación en recién nacidos que 
cumplen criterios diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica. 
 






























CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 5. 
Frecuencia de Número de controles prenatales en recién nacidos que cumplen criterios 
diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
 
Controles Prenatales N° % 
Menos de 6 controles 33 66 
De 6 a más controles 17 34 
TOTAL 50 100 
 
Fuente: Elaboración Propia 
X =5.34 controles  
Valor mínimo: O Valor máximo: 10 controles 
 
Según la Tabla y gráfica N°5 Sobre el número de controles prenatales se puede observar que 
en el 66.00% de los casos, se realizaron menos de 6 controles prenatales; número mínimo 
aceptado por el Minsa como adecuado, mientras que en el caso del 34.00% de ellos, se 
realizaron de 6 a más controles. 
Así mismo se obtuvo una media de 5.34 controles, un valor mínimo de 0 controles y uno 
máximo de 10 controles. 
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GRÁFICO N° 5. 
Frecuencia de Número de controles prenatales en recién nacidos que cumplen criterios 
diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
 
Fuente: Elaboración Propia 
34 
66 
Menos de 6 controles De 6 a más controles 
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 6. 
Frecuencia de Antecedente Obstétrico de Paridad en recién nacidos que cumplen 
criterios diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico 
Antecedente de Paridad N° % 
Nulípara 22 44.00 
Primípara 2 4.00 
Secundípara 6 12.00 
Multípara 20 40.00 
TOTAL 50 100 
Fuente: Elaboración Propia 
De acuerdo a lo observado en la Tabla y gráfico N°6 en cuanto a los antecedentes obstétricos 
de paridad, el 44.00% de las gestantes eran nulíparas, mientras que el 40.00% presentaba un 
antecedente multiparidad y solo el 12.00%, era secundípara. Finalmente, solo el 4.00% de los 
casos analizados presentaba un antecedente obstétrico de paridad primípara. 
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Gráfico N° 6 
Frecuencia de Antecedente Obstétrico de Paridad en recién nacidos que cumplen 
criterios diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica en el Hospital Regional 
Honorio Delgado Espinoza-Arequipa 2010 – 2020 
 
 






























CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 7. 
Frecuencia de Complicaciones durante la gestación en recién nacidos que cumplen 
criterios diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
 
Complicaciones durante la 
gestación 
N° % 
ITU 19 38 
Pre eclampsia sin signos de 
severidad 
5 10 
Amenaza de Aborto 2 4 
Vulvovaginitis 2 4 
Hiperémesis Gravídica 2 4 
Síndrome de Hellp 1 2 
Hemorragia 2da mitad 1 2 
NO 18 36 
TOTAL 50 100 
Fuente: Elaboración Propia 
 
De acuerdo a lo observado en la Tabla y gráfico N°7, el 38.00% de los casos, presentaron 
una infección del tracto urinario (ITU); en el 10.00% de los casos por su parte, se presentó pre 
eclampsia sin signos de severidad y en el 4.00% de los casos, se presentó amenaza de aborto, 
Vulvovaginitis o hiperémesis gravídica, en el mismo porcentaje. El síndrome de Hellp se 
presentó solamente en el 2.00% de los casos y en el mismo porcentaje, se presentó una 
hemorragia en la 2da. Mitad del embarazo. Finalmente, en el 36.00% de los casos no se 
presentaron complicaciones en el embarazo.  
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GRÁFICO N°7 
Frecuencia de Complicaciones durante la gestación en recién nacidos que  cumplen 
criterios diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 8 
Frecuencia de Complicaciones fetales durante la gestación en recién nacidos que 
cumplen criterios diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
 
Complicaciones Fetales N° % 
Oligohidramnios 5 10 
Restricción de crecimiento intrauterino 2 4 
Gestación múltiple 1 2 
Polihidramnios 1 2 
No 41 82 
TOTAL 50 100 
Fuente: Elaboración Propia 
En cuanto a otro de los factores ante parto considerados en la presente investigación y de 
acuerdo a la tabla y gráfico N°8, en relación a complicaciones fetales en el 10.00% de las 
historias clínicas revisadas presentó Oligohidramnios, el 4.00% de los casos analizados 
presentó una restricción de crecimiento intrauterino; mientras que en el 2.00% de los casos 
presentó gestación múltiple o Polihidramnios, en el mismo porcentaje. 
En un 82.00% de los casos, no se presentaron complicaciones fetales. 
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Gráfico N° 8. 
Frecuencia de Complicaciones fetales en recién nacidos que cumplen criterios 
diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 9 
Frecuencia de Complicaciones Ovulares en recién nacidos que cumplen criterios 












Ruptura Prematura de 
Membranas 
6 12.00% 
Placenta Previa 2 4.00% 
Corioamneitis 1 2.00% 
No 16 42.00% 
TOTAL 50 100.00% 
 
Fuente: Elaboración Propia 
En cuanto a complicaciones ovulares, de acuerdo a lo observado en la Tabla y gráfico N°9, 
en el 30.00% de los casos se presentó circular de cordón umbilical, seguido por el 20.00% 
de los casos en los que se desprendimiento prematuro de placenta, mientras que el 12.00% 
desarrolló una Ruptura Prematura de Membranas. Solamente el 4.00% de los casos analizados 
presentó placenta previa, el 2.00% presentó Corioamnionitis, mientras que en el 42.00% de 
los casos no se tuvo ninguna complicación ovular. 
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GRÁFICO N° 9 
Frecuencia de Complicaciones Ovulares en recién nacidos que cumplen criterios 
diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza-Arequipa 2010 – 2020 
 
 





CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 10. 
Frecuencia de Tratamiento Recibido durante la gestación en recién nacidos que 




















Fuente: Elaboración Propia 
 
En la Tabla y gráfico N°10 el 64.00% de los casos analizados para la presente investigación 
no se recibió ningún tratamiento durante la gestación; por el contrario, el 36.00% de los casos 




GRÁFICO N° 10 
Frecuencia de Tratamiento Recibido durante la gestación en recién nacidos que 
cumplen criterios diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza-Arequipa 2010 – 2020 
 
 







CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 11. 
Frecuencia de Tipo de parto en recién nacidos que cumplen criterios diagnósticos de 
Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
 
Tipo de Parto N° % 
Vaginal 35 70.00 
Cesárea de Urgencia 15 30.00 
TOTAL 35 100.0 
Fuente: Elaboración Propia 
En cuanto al tipo de parto se puede observar en la Tabla y Gráfico N°11 que en el 70.00% 
de los casos se presentó un parto vaginal mientras que en el 30.00% de los casos se procedió 
a una cesárea de urgencia. 
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GRÁFICO N° 11 
Frecuencia de Tipo de parto en recién nacidos que cumplen criterios diagnósticos de 
Encefalopatía Hipóxico Isquémica en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza-
Arequipa 2010 – 2020 
 
Fuente: Elaboración Propia 
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 12 
Frecuencia de Distocias durante el parto en recién nacidos que cumplen criterios 
diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica. 
 
Distocias durante el parto N° % 
De presentación 10 20.00 
De anexos ovulares 2 4.00 
Dinámica 4 8.00 
No 34 68.00 
TOTAL 50 100 
Fuente: Elaboración Propia 
 
En cuanto a las complicaciones durante el trabajo de parto, específicamente sobre las 
distocias, se puede observar que según lo presentado en la Tabla y Gráfico N°12, en el 20.00% 
de los casos se dio una distocia de presentación, seguido por un 4.00% de los casos donde se 
presentó una distocia de anexos ovulares o una distocia dinámica en el mismo porcentaje. 
Solamente en el 4.00% de los casos se dio una distocia de dinamia uterina; así mismo. 
Finalmente, en el 68.00% de los casos analizados no se presentaron complicaciones durante 
el trabajo de parto, especialmente distocias. 
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GRÁFICO N° 12. 
Frecuencia de Distocias durante el parto en recién nacidos que cumplen criterios 
diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica. 
 




CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 13. 
Frecuencias de las Fases Trabajo de Parto Prolongado en recién nacidos que cumplen 
criterios diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
 






Fase latente 5 10.00 
Fase activa 0 0.00 
No 34 68.00 
TOTAL 50 100.00 
Fuente: Elaboración Propio 
En la Tabla y Gráfico N°13 se muestra que para el 22% de los casos analizados se presentó 
un trabajo de parto expulsivo prolongado, mientras que en el 10% de los casos, se presentó 
un trabajo de parto prolongado con las fase latente `prolongada, se considera necesario 
mencionar que a todos los pacientes con expulsivo prolongado se realizó la maniobra de 
Kristeller . Finalmente, en el 68.00% de los casos analizados no se presentaron 




GRÁFICO N° 13. 
Frecuencias del Trabajo de Parto Prolongado parto en recién nacidos que cumplen 
criterios diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
 




CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 14 
Frecuencia de la Edad gestacional en recién nacidos que cumplen criterios 
diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica. 
Edad Gestacional N° % 




Pre término (<37 semanas) 
5 10.00 
Recién Nacido 
Post termino (>41 semanas) 
0 0 
TOTAL 50 100.0 
Fuente: Elaboración Propia 
En Tabla y Gráfico N°14 se muestra que en relación la edad gestacional al inicio del parto; el 
90.00% de los casos analizados fueron recién nacidos a término, es decir con una gestación 
de entre 37 a 42 semanas; mientras que solamente en el 10.00% de los casos fueron recién 
nacidos pretermito, es decir con una edad gestacional menor a 37 semanas. En el presente 
estudio no se encontraron recién nacidos post termino. 
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GRÁFICO N° 14. 
 Frecuencia de la Edad gestacional en recién nacidos que cumplen criterios 
diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
 





Gestación Pre términio Gestación a término 
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 15. 
Frecuencia del Sexo en recién nacidos que cumplen criterios diagnósticos de 
Encefalopatía Hipóxico Isquémica en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza-
Arequipa 2010 – 2020 
Sexo N° % 
Femenino 23 46.00 
Masculino 27 54.00 
TOTAL 50 100.00 
Fuente: Elaboración Propia 
En Tabla y Gráfico N°15 se muestra que en cuanto al sexo del recién nacido en el 54.00% 





GRÁFICO N° 15. 
Frecuencia del Sexo del recién nacido que cumplen criterios diagnósticos de 
Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
 
 






CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 16. 
Frecuencia del Peso al nacer en recién nacidos que cumplen criterios diagnósticos de 
Encefalopatía Hipóxico Isquémica. 
Peso al Nacer N° % 
Bajo peso al nacer 
(< 2500gr) 
5 10.00 
Adecuado (2500 - 3999 gr) 37 74.00 
Macrosomico (> 4000 gr) 8 16.00 
TOTAL 50 100.0
0 
Fuente: Elaboración Propia 
X =3355.98  
Valor mínimo: 1200 gr. Valor máximo: 5150 gr 
 
En la Tabla y Gráfico N°16 se muestra que con respecto al peso al nacer del recién nacido un 
74.00% de los casos, tuvo un peso adecuado, es decir que fue entre 2500 a 3999 gr.; mientras 
que en el 16.00% de los casos analizados, fue Macrosomico es decir que el recién nacido pesó 
más de 4000gr. Solamente en el 10.00% de los casos, el recién nacido presentó un bajo peso 
al nacer, es decir menos de 2500gr. 
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GRÁFICO N° 16. 
Frecuencia del Peso al nacer en recién nacido que cumplen criterios diagnósticos de 
Encefalopatía Hipóxico Isquémica. 
 


















Bajo peso al nacer (< 2500gr) 10.00% 
Adecuado (2500 - 3999 gr) 74.00% 
Macrosómico (> 4000 gr) 16.00% 
Porcentajes 
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 17 
Frecuencia de las características del Líquido Amniótico en recién nacidos que 
cumplen criterios diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica. 
 
Líquido Amniótico N° % 
Meconial 28 56.00 
Claro 13 26.00 
Sanguinolento 8 16.00 
desconocido 1 2.00 
TOTAL 50 100.00 
Fuente: Elaboración Propia 
En la Tabla y Gráfico N°17 en relación al líquido amniótico como factor neonatal, de acuerdo 
a la información presentada, en el 56.00% de los casos, se presentó un líquido amniótico 
meconial, en el 26.00% de los casos, se presentó por su parte un líquido amniótico claro y 
solamente en el 16.00% de los casos, se presentó líquido amniótico sanguinolento. 
Finalmente, en un 2.00% de los casos, se desconoce lo relacionado al líquido amniótico. 
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GRÁFICO N° 17. 
Frecuencia de las características del Líquido Amniótico en recién nacido que cumplen 
criterios diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica. 
 






































CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 18. 






Estadio I 25 50.00 
Estadio II 21 42.00 
Estadio III 4 8.00 
TOTAL 50 100.00 
Fuente: Elaboración Propia 
En la Tabla y Gráfico N°18 con respecto a la frecuencia de los estadios de la encefalopatía 
hipóxica isquémica según la escala clínica de Sarnat y de acuerdo a la información mostrada, 
un 50% presentó una encefalopatía hipóxica isquémica en estadio I o leve; mientras que en el 
42.00% se presentó en un estadio II o moderada y solamente en un 8.00% se presentó una 
encefalopatía hipóxica isquémica en estadio III o severo. 
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GRÁFICO N° 18 
Frecuencia de los estadios de Encefalopatía Hipóxico Isquémica según clasificación de 
Sarnat en recién nacidos que cumplen criterios diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico 
Isquémica 
 





CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 19. 
Frecuencia de los síntomas neurológicos en el recién nacido que cumple criterios 
diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica. 
 
Síntoma Neurológica N° % 
Hipotonía 24 48.00% 
Hiperalerta 6 12.00% 
Flacidez 4 8.00% 




Letargia 2 5.00% 
Reflejos primitivos alterados 9 18.00% 
TOTAL 50 100.00% 
Fuente: Elaboración Propia 
Según lo observado en la Tabla y Gráfico N°19, de los 50 casos observados para la presente 
investigación en cuanto a los síntomas neurológicos, el 48.00% presentaba hipotonía; el 
18.00%, reflejos primitivos alterados y el 12.00% se encontraba Hiperalerta. 
Por otro lado, el 8.00% presentaba flacidez, y solo el 6.00 % de los casos presentaba 




GRÁFICO N° 19. 
Frecuencia de los síntomas neurológicos en el recién nacido que cumple criterios 
diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
 
Fuente: Elaboración Propia 
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 20. 
Frecuencia del Tratamiento con Hipotermia en recién nacido que cumplen criterios 




No 43 86.00 
Si 7 14.00 
TOTAL 50 100.00 
Fuente: Elaboración Propia 
 
En la Tabla y Gráfico N°20 se muestra que en el 14.00% de los recién nacidos con 
diagnóstico al egreso de Encefalopatía Hipoxico Isquémica para versus un 86.00% que no 
recibió dicho tratamiento. 
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GRÁFICO N° 20 
Frecuencia del Tratamiento con Hipotermia en recién nacido que cumplen criterios 
diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza-Arequipa 2010 – 2020 
 




CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 21. 
Frecuencia de las Secuelas presentadas en recién nacidos que cumplen criterios 
diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica. 













TOTAL 50 100 
Fuente: Elaboración Propia 
En la Tabla y Gráfico N°21 en relación a los factores neonatales, específicamente sobre 
alguna secuela presentada, el 10.00% de los casos se presentó riesgo neurológico, en el 4.00% 
se presentó epilepsia y solamente en el 2.00% se presentó parálisis cerebral. 
En el 30.00% de los casos no se presentaron secuelas y en el 54.00% no hubo un seguimiento 
para poder indicar si se presentaron secuelas o no. 
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GRÁFICO N° 21. 
Frecuencia de las Secuelas presentadas en los recién nacidos que cumplen criterios 
diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
 
Fuente: Elaboración Propia 
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN 
NACIDO CON EL DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO 
ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA- 
AREQUIPA 2010-2020 
Tabla N° 22 
Prevalencia de Factores Maternos en relación a los diferentes grados de severidad de 
la Encefalopatía Hipóxico isquémica según Sarnat 
Fuente: Elaboración Propia 
  EHI (SARNAT ) 







Menos a 6 
controles 
17 13 3 
De 6 a más 
controles 




Nulípara 11 9 2 
Primípara 0 2 0 
Secundípara 3 3 0 
Multípara 11 7 2 
Complicaciones 
en el embarazo 
ITU 14 4 1 
Pre eclampsia sin 
signos de 
severidad  
1 3 1 
Amenaza de 
Aborto 
0 2 0 
Vulvovaginitis 1 1 0 
Hiperémesis 
Gravídica 
1 1 0 




0 1 0 




2 0 0 
Gestación múltiple 1 0 1 
Polihidramnios 1 0 0 
Complicaciones 
ovulares 
Circular de cordón 
umbilical  
8 7 0 
Ruptura Prematura 
de Membranas 




7 3 0 
Placenta Previa 0 2 0 
Corioamneitis 0 1 0 
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De acuerdo a la información presentada en la Tabla N°22, los factores ante parto con mayor 
frecuencia en el Estadio I de Encefalopatía Hipóxico Isquémica (SARNAT) son 
principalmente los antecedentes obstétricos de paridad con 25 casos, seguidas por las 
complicaciones en el embarazo con 23 casos. En el caso del Estadio II de encefalopatía 
hipóxico isquémica (SARNAT) son el número de controles prenatales con 24 casos y los 
antecedentes obstétricos de paridad con 21 casos. Finalmente, en el Estadio III de 
encefalopatía hipóxico isquémica (SARNAT) los antecedentes obstétricos de paridad con 
10, seguidas de controles prenatales con 6casos encontrados y las complicaciones en el 





MORTALIDAD POR ENCEFALOPATÍA HIPOXICO ISQUEMICA (SEGÚN 
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE LA ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA) EN 






Se estima una prevalencia de mortalidad en recién nacidos con el diagnóstico de egreso de 
(Según criterios diagnósticos de la Academia Americana De Pediatría) del 
0.013 % de todos los recién nacidos del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza durante 




Se calcula que la prevalencia de asfixia perinatal es de aproximadamente 1/1,000 nacidos 
vivos en países desarrollados, llegando hasta 5-10/1,000 nacidos vivos en países en vías de 
desarrollo , del mismo modo la incidencia estimada de encefalopatía neonatal a nivel global 
fue reportada de 3 por 1000 nacidos vivos .así mismo la prevalencia de la encefalopatía 
hipóxico isquémica (un subconjunto de encefalopatía neonatal) fuede 1.5 por 1000 nacidos 
vivos .Según la OPS se reporta que la incidencia de encefalopatía hipóxico isquémica 
depende de los recursos que cada país posee por lo que los números varían en América Latina 
y el Caribe (7). 
En la presente investigación, la prevalencia de recién nacidos con un diagnóstico de egreso de 
encefalopatía hipóxico isquémica neonatal en el periodo del 2010 al 2020 fue de 0.166%. No 
obstante, fueron excluidas 23 historias clínicas por no cumplir con los criterios de selección 
(Tabla 1), por lo que, en esta investigación, la prevalencia de recién nacidos que cumplen 
con los criterios diagnósticos de encefalopatía hipóxico isquémica de acuerdo a lo 
establecido por la Academia Americana de Pediatría, corresponden al 0.113% de los recién 
nacidos durante el periodo del 2010 al 2020 en el Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza. 
En la tabla y gráfico Nº1 se evidencia que la mayoría de las gestantes se encontraban en el 
rango de edad entre los 20 a 35 años lo que representa un 78% del total , lo que coincide con 
la investigación realizada por Cupe en el año 2020 donde encontró que un 70% de los casos 
se presentaba entre los 16 y 35 años lo que no coincide con Martínez quien en el año 2016 
encontró que la prevalencia de la edad materna de alto riesgo de los recién nacidos asfixiados 
fue de 65%(16, 43).Así mismo en un estudio de Rincón realizada en el años 2012 no encontró 
relación significativa entre la edad materna y asfixia perinatal (p>0.05) (24). 
En la tabla y gráfico Nº2 encontramos que el grado de instrucción materno más frecuente en 
las madres con hijos con diagnóstico de encefalopatía hipóxico isquémica fueron aquellas 
con Grado de Instrucción Secundaria completa en un 48% y el grado menos frecuente fue 
técnica superior completa con 4% lo que coincide con Cupe quien refiere que el grado de 
instrucción relacionado a asfixia neonatal fue secundaria completa en un 60 % de los casos 
y con F. Romero quien considero que el grado superior fue un factor protector para evadir la 
asfixia perinatal con lo que se debe implementar mayores facilidades para acceder a un 
sistema educativo de calidad y evitar deserción de la educación (16,12). 
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En la tabla y gráfico Nº 3 se encontró que el ingreso económico materno de las madres de 
los recién nacidos el ingreso económico más frecuente fue de menor igual al sueldo mínimo 
vital que es S./ 950 con un porcentaje de 60% lo que coincide con  Cupe quien también hallo 
mayor frecuencia un sueldo menor a 950 sin embargo no encontró significancia a estadística 
entre la asociación de ambas variables (16). 
En la tabla y gráfico Nº5 observamos que la frecuencia del número de controles prenatales 
fue menor a 6 controles en el 66% de los casos y en un 34 % de 6 a menos controles lo que 
coincide con Zamora donde encontró que 62.5% contaban con menos de 6 controles 
prenatales lo que coincide con F.Romero quien encontró como factores protector el tener 
más de 6 controles prenatales para evitar la ocurrencia de asfixia neonatal lo que plantea el 
reforzamiento del seguimiento de las gestante en el primer nivel de atención así como su 
atención de calidad (12). 
En la tabla y gráfico Nº6 se pudo observar que el antecedente de paridad más frecuente fue 
la nuliparidad con un 44%, seguida de la multiparidad con 40% lo que coincide con la 
investigación realizada por Socha quien encontró que el 64% de las gestantes eran nulíparas 
sin embargo no encontró relación estadística significativa (p <0.05)pero difiere del estudio 
de Cupa quien encontró que el mayor porcentaje correspondía a multíparas o secundíparas 
en un 55% sin embargo este estudio si encontró una relación significativa (16,24). 
En la tabla y gráfico Nº 7 se observa que de 50 pacientes 32 presentaron complicaciones 
durante el ante parto los que representa un 64 % de las historias clínicas revisadas dentro de 
aquellos que presentaron complicaciones la infección del tracto uterino fue la más frecuente 
con un 59.3% seguidos por la pre eclampsia sin signos de severidad con 15,6% así mismo 
se presentó amenaza de aborto, Vulvovaginitis , hiperémesis gravídica en el mismo 
porcentaje tal como Síndrome Hellp y hemorragia de la segunda mitad del embarazo según 
Zamora la infección urinaria tuvo una prevalencia de 75% en relación de las gestantes 
incluidas en su estudio en una investigación realizada por Robaina la enfermedad 
hipertensiva durante la gestación representa un 26% de las gestantes cuyos hijos fueron 
afectados por encefalopatía hipóxico neonatal , así mismo el estableció que había una 
relación muy significativa (p<0.0) no cual coincide con los resultados presentados en esta 
investigación (62,61). 
En la tabla y Grafico 8 se observa que con respecto a las complicaciones fetales ante parto 
de los recién nacidos con encefalopatía hipóxico isquémica de los 50 pacientes solo 9 
pacientes presentaron complicaciones fetales durante la gestación de los cuales el 
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Oligohidramnios representó el 10 % de los casos y RCIU con un 4% otras patologías 
relacionadas fueron poli hidramnios y gestación múltiple , lo que concuerda con Romero 
quien encontró una frecuencia de 11.8% en el caso de Oligohidramnios, el RCIU represento 
el 7.1% de los casos estudiados por este autor (12). 
En la tabla y Gráfico Nº 9 de las 50 historias clínicas solo 34 tuvieron complicaciones ovulares 
durante el ante parto, se pudo evidenciar que la presencia de circular de cordón representó 
el 30% de las historias clínicas examinadas así misma ruptura prematura de membranas 
(RPM) representó el 20%, seguidos por desprendimiento prematuro con 12 % lo cual no 
coincide con Zamora donde encontró que en un 6.3% correspondía a circular de cordón sin 
embargo (62). Según Rincón la circular de cordón es factor de riesgo para asfixia perinatal 
con un (p<0.01) al igual Salazar donde afirma que la asfixia neonatal tiene asociación 
significativa con la circular de cordón (RR: 2.6 IC 95%: 1.83 – 7.17; p<0.01) (63). Por otro 
lado, según Lomas Castillo el desprendimiento prematuro constituyo un 8.7% de los casos y 
la RPM 26.1 % en los casos de encefalopatía hipóxico isquémica lo que se relacionaría con 
nuestra investigación (60,24). 
En la tabla y gráfico Nº10 con respecto al tratamiento recibido durante la gestación en recién 
nacidos que cumplen criterios diagnósticos de Encefalopatía hipóxico isquémica un 64 % no 
recibió Tratamiento y solo un 36% si recibió tratamiento en las patologías presentadas en el 
ante parto, no encontrando estudios comparables para dicha variable. 
En la tabla y gráfico Nº11 se muestra la frecuencia de tipo de parto en recién nacidos que 
cumplen criterios diagnósticos de encefalopatía hipóxico isquémica los cuales un 70% 
correspondió a parto vaginal hospitalario y un 30% cesaría de urgencia, lo que es comparable 
a un estudio realizado por Valcárcel sobre asfixia perinatal, donde el 57 % de los casos tuvo 
un parto vaginal lo cual difiere de los resultados dados por Lomas Castillo donde la cesárea 
representó 65.2 % (59). 
En la tabla y gráfico Nº12 donde se muestra la frecuencias de distocias durante el parto las 
cuales fueron 16 de 50 pacientes donde la más frecuente fue la distocia de presentación con 
20% seguidas de distocias dinámicas con un 6%, lo que se compara con Telma donde 
encontró que la posición distócica representaba el 16% de los casos así mismo encontró una 
asociación estadísticamente significativa de posición distócica relacionada a asfixia perinatal 
p<0.05 en el caso de distocias dinámica difiere de la investigación realizada por Castro donde 
1,6% presentaban distocias de dinamia uterina.(64,10). 
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En la tabla y gráfico Nª13 Frecuencias de las fases del trabajo de parto prolongado del total 
de historias clínicas 16 tuvieron un trabajo de parto prolongado de los cuales un 22% 
presentaron un expulsivo prolongado lo cual es comparable con la investigación de Socha 
donde establece que el número de casos con expulsivo≥ a 1 hora corresponde al 25,5%, así 
mismo se encontró una relación estadística significativa entre la asfixia y el expulsivo 
prolongado p < 0.05 (24). 
En la tabla y gráfico Nª14 en relación a la Edad gestacional según Capurro en recién nacidos 
que cumplen criterios diagnósticos de encefalopatía hipóxico isquémica en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza-Arequipa 2010 – 2020 se encontró que de las 50 
historias clínicas observadas , 45 recién nacidos tenían una edad gestacional mayor igual 
a 37 semanas lo que corresponde al 90% de los casos ,así mismo solo una 10% de los casos 
poseían una edad gestacional menor a 37 semanas es decir eran pre termino , lo que se 
relaciona con la investigación realizada por Valcárcel en el año 2016 , en donde un 77.55% 
de los recién nacidos incluidos en el estudio eran a término , mientras solo un 22.45% eran 
Pre termino (59). 
De la misma forma en el estudio realizado por Castro en el año 2010 se encontró que un 70% 
de los Recién Nacidos eran a término, mientras solo un 8 % eran pre termino (64). 
Sin embargo, en ambos estudios no se encontró una asociación estadística significativa entre 
ambas variables (P>0.005). Lo cual difiere de lo expuesto en el marco teórico, ya que según 
se señaló los recién nacidos pre termino, es decir aquellos con una edad gestacional mayor 
a 35 semanas y menor a 37, suelen tener mayor probabilidad de presentar una patología 
hipóxica, así como diferentes complicaciones por la vascularización primitiva que poseen, 
flujo cerebral irregular, entre otros. 
En la tabla y gráfico Nª15 en relación a la frecuencia del sexo en recién nacidos que cumplen 
criterios diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza-Arequipa 2010 – 2020 se encontró que de las 50 historias clínicas 
observadas , se encontró que un 54 % de los recién nacidos eran de sexo masculino , mientras 
que un 46 % correspondía al sexo femenino, lo cual es comparable con los resultados 
expuestos en la investigación de Socha en el año 2011 , donde el 66.7% de los casos eran de 
sexo masculino , mientras que solo el 33.3 % de los casos correspondía al sexo femenino , 
encontrándose una asociación estadística significativa (masculino: or =1,87, ic 95%: 1,02-
3,44; p = 0,02), y a pesar que diferentes otros estudios reportan mayor cantidad de casos 
correspondientes al género masculino no se llega a reportar una asociación significativa , 
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como es el caso de la investigación de Cupe , donde se reportó que el número de recién 
Nacidos de sexo Masculino representaban el 70% y el femenino el 30 % , sin embargo no se 
estableció una relación estadística significativa (P>0.05)(16,24). 
En la tabla y gráfico Nª16 en relación a la frecuencia del Peso al nacer en recién nacidos que 
cumplen criterios diagnósticos de Encefalopatía Hipóxico Isquémica en el Hospital Regional 
Honorio Delgado Espinoza-Arequipa 2010 – 2020 
Se encontró que un 74% de los casos presentaba un adecuado peso es decir aquel entre los 
2500 a los 3999 gr , un 16% eran macrosomicos y un 10 % poseían un peso bajo , lo cual 
coincide con los valores encontrados por Valcárcel donde un 81.64% de los caso contaban 
con un peso adecuado para la edad gestacional lo cual difiere de los resultados de Socha , 
donde el bajo peso tuvo un porcentaje de 33.3% de los casos analizados , encontrándose una 
relación estadística significativa con la asfixia perinatal (P<0.05) (59,24). 
En la tabla y gráfico Nª17 se muestran las características del líquido amniótico en recién 
nacidos con encefalopatía hipóxico isquémica, el líquido meconial fue el más frecuente con 
56% seguidos de líquido claro con 26% y un 16 % sanguinolento lo que concuerda con 
Quezada que tuvo un 47.1% de frecuencia en el líquido meconial y la asfixia perinatal además 
según Rincón el líquido amniótico meconial tuvo una relación significativa con respecto a 
la asfixia perinatal (24). 
En la tabla y gráfico Nª18 se describe la frecuencia de los estadios de encefalopatía hipóxico 
isquémica según la clasificación de SARNAT el estadio I o leve corresponde a 50% de los 
casos, el estadio II corresponde a un 42%de los casos y se presentó un estadio III en un 8% 
de los casos estos resultado difirieron de Robaina en cuyos estudios predomino la moderada 
en 45,7 % del total de sus casos en la encefalopatía leve o estadio 1 tiene un buen pronóstico 
con respecto a las demás el estadio II y III se relacionan con mayor número de secuelas 
neurológicas siendo la III de mayor mortalidad y secuelas neurológicas como parálisis, 
epilepsia ,atrofia cerebral ,retraso psicomotor (61). 
En la tabla y gráfico Nª19 se describe la frecuencia de los síntomas neurológicos en recién 
nacidos observando que la hipotonía se presentó en un 48% de los casos, seguidos del estado 
Hiperalerta con un 12% y Flacidez en 8%, lo que coincide con Rincón quien encontró que 
hipotonía fue el más frecuente con 23% seguidas de hipo reactividad (24). 
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En la tabla y gráfico Nª20 con respecto a la frecuencia de la aplicación de la hipotermia en 
la encefalopatía hipóxico isquémica solo un 14 % del total de pacientes fue tratada con 
hipotermia a pesar que en nuestros resultados la mitad de pacientes tuvo estadios II Y III 
donde sí se aplica la hipotermia lo que difiere del estudio con una población comparable de 
Valcárcel donde a el 63% de los neonatos se les aplico hipotermia como terapéutica, esto 
puede ser debido a que la mayoría de casos fueron de hospital de menor nivel donde no se 
cuenta con neonatogos ni neuropediatras en muchas caso solo médicos generales por lo que 
no se realiza el procedimiento ya que sobrepasa el tiempo estimado de las primeras 6 
horas ,además que el otro estudio eliminó a aquellos neonatos que no nacieron en el hospital 
donde se realizó a  investigación (59). 
En la tabla y gráfico Nª21 se encontró que las secuelas presentadas en el recién nacido con 
encefalopatía hipóxico isquémica no se pudieron determinar con precisión ya que no hubo 
un adecuado seguimiento a los pacientes afectados con esta patología, además ya que la 
mayoría perteneció a encefalopatía leve un 30% no presento secuelas por lo que solo existe 
un registro de un 4% con epilepsia y un 2% con parálisis cerebral lo que coincide con Llorente 
quien encontró que la parálisis cerebral representó un 5.8% en un estudio donde analiza el 




La prevalencia de la encefalopatía hipóxico isquémica en recién nacidos con diagnóstico que 
cumplen con los criterios establecidos por la Academia Americana de Pediatría en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza Arequipa 2010-2020 fue de 0,11%. 
SEGUNDA 
El mayor nivel instructivo constituyo un factor que ayudo a disminuir la ocurrencia de la 
encefalopatía hipóxico isquémica, ya que el menor porcentaje de recién nacidos con esta 
patología correspondía a madres con un nivel de instrucción técnico o superior. 
TERCERA 
Las características clínicas materno perinatales ante parto más frecuentes fueron un 
inadecuado control prenatal (66%), nuliparidad con 44% infección del tracto urinario 
(59.3%) pre eclampsia, (15,6), circular de cordón (30%), ruptura prematura de membranas 
(20%), Oligohidramnios (10%) y desprendimiento prematuro de placenta (12 %). 
CUARTA 
Las características clínicas materno perinatales intraparto más frecuentes fueron: parto 
vaginal (70%), distocias de presentación (20%), periodo expulsivo prolongado (22%). 
QUINTA 
Las características clínicas neonatales más frecuentes fueron el sexo masculino con un 54% y 
el líquido amniótico meconial con un 56%. 
SEXTA 
El estadio de gravedad más frecuente según la clasificación clínica de valoración neurológica 
de la Encefalopatía Hipóxico Isquémica según Sarnat fue el estadio I o leve , el cual 
represento el 50 % de los casos , mientras que el otro 50 % estuvo constituido tanto por 
estadio II como el III ,de los cuales solo un 14% recibió como tratamiento con hipotermia y 
además es importante mencionar que al 54% de los casos analizados no se les realizo un 
seguimiento adecuado por lo que no se sabe realmente cual es la secuela neurológica más 
frecuente. Finalmente, la manifestación más frecuente de los signos neurológicos fue la 




1. Promover y concientizar tanto a las madres como al personal de salud en la mayor 
vigilancia de los controles prenatales adecuados y de calidad en el primer nivel de 
atención. Dando énfasis en los controles prenatales con enfoque de riesgo. 
2. Trabajar en la elaboración de una guía estandarizada reactualizada tanto para el Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza como a nivel nacional, en la cual se pueda llegar a 
un consenso en cuanto a los criterios diagnósticos de Encefalopatía Hipoxico Isquémica, 
para así llegar a un diagnóstico inicial definitivo, y por ende una terapéutica oportuna. 
3. Se recomienda que se realice trabajos de investigación a futuro entre los resultados y 
las variables a fin de determinar cuáles son los factores de riesgo en relación a la 
Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
4. Se recomienda al Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, que en la actualidad no 
deberían presentarse trabajos de parto prolongados , ya que se cuenta con las normas y 
los recursos necesarios , para evitar este tipo de trabajo de parto ,a fin de disminuir la 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
“CARACTERISTICAS CLINICAS MATERNOPERINATALES EN EL RECIEN 
NACIDO CON EL DIAGNOSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO ISQUÉMICA 
EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA 2010-2020” 
  
 
DATOS GENERALES  N° historia clínica: 
………………………………………………  
 Fecha: ...…/………/……….  






 Déficit neurológico 
 APGAR AL 1´ ,5´,10 
 PH umbilical arterial  
 Déficit de base 
>12mmol/L  
 Disfunción de múltiples 
órganos  
SI             NO  
                  
                             





Edad materna  -< 16 años 
-16-35 años 
->35 años 
Grado de instrucción -Analfabeta 
-Primaria o secundaria 
incompleta 
-Secundaria completa 
-Técnico o superior 
Patologías previas a la 
gestación 
- Diabetes 










Número de controles 
prenatales 
-CPN < 6 
- CPN ≥ 6 
Antecedente obstétrico de 
paridad 
- Nulípara o primípara 
- Secundípara o 
multípara 
Complicaciones en el 
embarazo 
- Enfermedad 
hipertensiva crónica  
- Enfermedad 
hipertensiva inducida 
por el embarazo 
- Infección del tracto 
urinario 
- Pre eclampsia 
111  
- Hemorragia en la 
segunda mitad del 
embarazo 
- Diabetes gestacional 
-Otras 
Complicaciones  Fetales - Polihidramnios 
- Oligohidramnios 
- Malformaciones 
- Gestación múltiple 
- Restricción de  
crecimiento intrauterino 
- Otras 
Complicaciones Ovulares - Ruptura prematura de 
membranas 
- Circular de cordón 
umbilical 
- Desprendimiento 
prematuro de placenta 









Edad gestacional al inicio 
del parto 
-Gestación Pre término <37 
semanas 




Tipo de parto - Vaginal 
- Cesárea de Urgencia 
- Cesárea Electiva 
Complicaciones durante el 
trabajo de parto 
- Distocias: 
 De presentación 
 De anexos ovulares 
 De pelvis 
 Dinámicas 





Evaluación del Bienestar 
Fetal Intraparto 
Perfil Biofísico Fetal: 
 Prueba positiva 
 Prueba Negativa 
-Cardiotocografia 
 Reactivo  
 No reactivo 
 Insatisfactoria 





Sexo de Recién Nacido - Masculino 
- Femenino 
Peso al nacer - Bajo peso al
 nacer<2500 gr 
- Adecuado (2500-3999 
gr)  
- Macrosomico >4000 gr 
Líquido amniótico 
- Líquido amniótico 
meconial 
- Líquido amniótico 
claro 








ESTADO DE EGRESO 
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Matriz De Consistencia 
TITULO: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS MATERNO PERINATALES DEL RECIÉN NACIDO CON EL 
DIAGNÓSTICO DE ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO ISQUÉMICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO 
DELGADO ESPINOZA- AREQUIPA 
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOG
IA 





recién  nacido  con  el 
diagnóstico de 
encefalopatía hipóxico 
isquémica en el Hospital 
Regional  Honorio 
Delgado  Espinoza- 
Arequipa 2010-2020? 
Determinar las características 
clínicas materno perinatales 
del  recién  nacido  con  el 
diagnóstico de encefalopatía 
hipóxico  isquémica  en  el 
Hospital  Regional  Honorio 
Delgado Espinoza- Arequipa 
2010-2020 
Dado que existen 
características clínicas 
materno perinatales del 
recién nacido con el 
diagnóstico de 
encefalopatía hipóxico 




prevalencia en los recién 
nacidos con diagnóstico 
de egreso de 
encefalopatía hipóxico 
isquémica atendidos en 
el Hospital Regional 
Factores antenatales: 
Edad materna 
Grado de instrucción 
Patologías previas a la 
gestación 
Ingreso Económico 
Grado de instrucción 


















Revisión de historias 
clínicas 
 
 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
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 Determinar  la  prevalencia  de 








perinatales del recién nacido 













-Trabajo de parto 
Prolongado 




































CRITERIOS PARA ENCEFALOPATIA 
HIPOXICO ISQUEMICA 
                                                          
































































del parto  































































































































































































































































































































































2 4 5 si 
Estad
io II 





7 15 hepatico 33 





































































































20 hepatico 25 






















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































renal, hepatico  
23 





































































































renal, hepatico  
40 



































































































































olento 0 5 5 si  
Estad
io I no 
no 
seguimie






8 renal, hepatico  22 
Secundar
ia 
























olento  1 2 5 si  
Estad
io I no 
no 
seguimie
nto  no 
1345
779 hipotonico 7.1 
16.
6 hepatico 28 
Secundar
ia 
























al 2 4 5 
no 
Estad
io I no 
no 
seguimie








5 respiratorio 36 
Secundar
ia 




















al 3 4 5 
no 
Estad































al 3 5 6 si  
Estad

















EGUA niega 2 
secun

























ocido si  
Estad
io II no 
Paralisis 






4 respiratorio 24 
Secundar
ia 
completa  1000 
arequip
a niega 7 
secun




l no si  
no se 





30 claro 1 5 5 no 
Estad











8 respiratorio, renal 27 Superior 600 
arequip
a niega 9 
secun






l no si  
no se 







al 3 5 5 si  
Estad












a niega 9 
nulipa






ia  no si  
alterad







al 1 4 5 si  
Estad














completa  900 
arequip
a niega 9 
multip










TACION si  
alterad





00 claro 0 0 3 si  
Estad
io II si 
EPILEPS








a niega 0 
multip

























ocido si  
Estad









9 24 respiratorio, renal 27 
Secundar
ia 
completa  1200 
arequip



























al 1 3 6 si  
Estad













completa  400 
arequip
a niega 5 
secun




l no no 
no se 








al 2 5 5 si  
Estad











3 9.3 renal, hepatico  25 
Secundar
ia 
completa  800 
arequip
a niega 0 
secun






ia  no no 
no se 







al 4 5 5 si  
Estad











8 renal 22 Superior 6000 
MOQU








l no si  
no se 







al 3 5 5 si  
Estad














EGUA niega 0 
nulipa
























8776 hipotonico 7 
13.
5 hepatica 34 
Secundar
ia 
completa  900 
arequip
a niega 6 
multip



















50 claro 3 4 4 si  
Estad









3 13 renal, hepatico  35 
Secundar
ia 
completa  900 
arequip
a niega 2 
multip
ara  ITU no RPM si termino 
vagina
l no no 
no se 






50 claro 3 5 5 si  
Estad

















nios no si termino 
vagina
l no si  
alterad







al 3 5 5 si  
Estad












completa  800 
arequip




tis. no RPM si termino 
vagina
l no no 
alterad








al 3 4 5 si  
Estad





585 hipotonico 7 
23.





a niega 9 
nulipa






l no si  
no se 







al 3 4 5 si  
Estad








, letargico 7 16 hepatica 40 
Primaria 
completa  900 
arequip
a niega 9 
multip








l no no 
nose 






30 claro 2 6 7 si  
Estad









7 renal, hepatico  34 
Secundar
ia 
completa  950 
arequip
a niega 6 
multip






l no no 
no se 





00 claro 0 0 2 si  
Estad
io I si 
no 
seguimie
nto SI 
 
